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บทคัดย่อ 
 

 จากปัญหาความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขและการฟ้องร้องที่เพิ่มมากขึ้น จึงมีการร่าง
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ที่มีแนวคิดในการชดเชยความเสียหายโดย
ไม่พิสูจน์ความผิด แต่กฎหมายใหม่นี้ควรมีหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยที่รวดเร็ว 
เป็นธรรม เพื่อลดการฟ้องร้อง และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข 
 การวิจัยนี้จึงมีขึ้นเพื่อศึกษาหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยตามร่าง
พระราชบัญญัติฯ เปรียบเทียบกับประสบการณ์การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2545 แนวทางการชดเชยความเสียหายตามกฎหมายอื่นที่มีลักษณะเดียวกัน และ
ระบบการชดเชยในต่างประเทศ และเสนอแนะแนวทางในการปรับปรุงและพัฒนาร่างกฎหมาย 
 ผลการศึกษาพบปัญหาว่า 1) ในเรื่องสิทธิที่จะได้รับในการชดเชย ยังไม่มีการก าหนดความหมายของ
เงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยที่ชัดเจน ไม่มีการก าหนดเพดานของการชดเชย 2) ในเรื่องเกณฑ์การวินิจฉัย
เพื่อให้การชดเชย พบปัญหาการบัญญัติค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ลงในกฎหมาย การไม่ชดเชยความเสียหายที่เกิด
จากเหตุสุดวิสัย และความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้ว ไม่มีผลกระทบต่อการ
ด ารงชีวิตตามปกติ และ 3) องค์ประกอบของผู้พิจารณาวินิจฉัย ยังมีสัดส่วนของผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์ค่อนข้าง
น้อย จึงได้เสนอแนะในการปรับปรุงร่างกฎหมาย ให้มีการก าหนดความหมายของเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงิน
ชดเชย และก าหนดเพดานของการชดเชยใหชั้ดเจน ปรับปรุงเกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชยใหม่ โดยแยกเกณฑ์
การวินิจฉัยเพื่อจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยออกจากกัน และเพิ่มสัดส่วนของผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์
ในคณะอนุกรรมการที่ท าหน้าท่ีพิจารณาเกณฑ์การวินิจฉัย เพื่อให้ผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข ได้รับเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยที่รวดเร็ว เป็นธรรม ลดการฟ้องร้อง และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับ
และผู้ให้บริการสาธารณสุข สมดังเจตนารมณ์ของกฎหมาย 
 
ค าส าคัญ   หลักเกณฑ์การพิจารณา ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข การชดเชยความเสียหายโดย
 ไม่ต้องพิสูจนค์วามผดิ 
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Abstract 
 

Since there had been an increase in number of issues relating to medical adverse 
event and lawsuits, the bill of patient injury was consequently drafted with a concept of no – 
fault compensation. However, this new law should have the eligibility for fast and fair 
consideration in granting preliminary subsidy and compensation in order to decrease number of 
lawsuits and promote a good relationship between patient and health care provider. 

This research therefore was conducted in order to study the preliminary subsidy and 
compensation pursuant to such bill, compare past experiences regarding payment of preliminary 
subsidy pursuant to section 41 of National Health Security Act, B.E. 2545, guidelines in 
compensating damages pursuant to other similar laws and compensation system overseas, and 
recommend guidelines in improving and developing drafted laws. 

The study found that 1) regarding the entitlement, there was no clear definition of 
preliminary subsidy and compensation, and determination of compensation limit, 2) with regard 
to criteria for the determination in granting compensation, it was found that there was an issue 
on the conclusion of the term “professional standard” in the laws, no compensation will be 
granted for damages caused by force majeure and damages that had no impact on common 
living once healthcare procedures were finished, and 3) in relation to the elements of persons 
making consideration, it was found that the proportion of medical specialists was quite small. 
Therefore, certain suggestions were made as follows: definition of preliminary subsidy and 
compensation should be determined, compensation limit should be clearly determined, criteria 
for consideration in granting compensation should be revised by separating criteria for 
consideration in granting preliminary subsidy and compensation from each other, and the 
proportion of medical specialists in the subcommittee in considering the consideration criteria 
should be increased so that medical malpractice victims will be able to receive preliminary 
subsidy and compensation more quickly and fairly, the number of lawsuits will be decreased, 
and a good relationship between patients and health care providers will be promoted in 
accordance with the intent of such laws. 
Keywords:   Eligibility criteria  Medical error  Patient injury  No – fault compensation 
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บทท่ี  1 

บทน า 
 
 

1. ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 

ในปัจจุบันเรื่องที่ได้รับความสนใจจากประชาชนทุกครั้งที่ปรากฏเป็นข่าวตามหน้า
หนังสือพิมพ์หรือตามสื่อประเภทต่างๆ คือ ประเด็นเรื่องการร้องเรียนหรือฟ้องร้องด าเนินคดีกับแพทย์
หรือผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพว่าท าการรักษาด้วยความประมาทเลินเล่อ ไม่เอาใจใส่ และท าให้
ผู้ป่วยหรือผู้เข้ารับการรักษาพยาบาลได้รับความเสียหาย อันน าไปสู่การฟ้องร้องคดีอาญาและฟ้องร้อง
เรียกค่าเสียหายทางแพ่งอย่างมากมาย ซึ่งสาเหตุของการฟ้องร้องอาจจะเกิดจากความไม่เข้าใจใน
กระบวนการรักษาพยาบาล ปัญหาจากการสื่อสาร ความประมาทเลินเล่อ ความไม่พร้อมของ
เครื่องมือที่พอเพียงทันสมัยที่ใช้ในการรักษา โดยสามารถดูได้จากสถิติการฟ้องร้องแพทย์ต่อศาลและ
การร้องเรียนต่อแพทยสภาที่มีจ านวนมากขึ้น และวงเงินในการเรียกร้องค่าเสียหายก็สูงขึ้นเรื่อยๆ 

 

 
  
 ภาพที่ 1.1  กราฟแสดงแนวโน้มการถูกฟ้องร้องของผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์ทั้งคดีแพ่ง
                และคดีอาญาปี พ.ศ. 2539 – 2553 (ข้อมูล ณ วันที่ 2 สิงหาคม 2553) 
 
ที่มา: กลุ่มงานคดีทางการแพทย์ กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2553 : 1) 
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ตั้งแต่ พ.ศ. 2539 – 2553 (ณ วันที่ 2 สิงหาคม 2553) มีการฟ้องคดีที่โจทก์ฟ้อง
กระทรวงสาธารณสุขและส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นจ าเลย เป็นคดีแพ่ง 130 คดี 
คดีอาญา 14 คดี รวมคดีแพ่งที่ยังอยู่ในศาล 63 คดี เป็นคดีแพ่ง 35 คดี และคดีผู้บริโภค 28 คดี ทุน
ทรัพย์ที่ฟ้องประมาณ 872 ล้านบาท กระทรวงสาธารณสุขช าระเงินตามค าพิพากษาแล้ว 16.4 ล้าน
บาท ส่วนคดีผู้บริโภค ตั้งแต่ 23 สิงหาคม 2551 ถึง 2 สิงหาคม 2553 รวม 42 คดี ไกล่เกลี่ยได้แล้ว 
14 คดี คงเหลือ 28 คดี ทุนทรัพย์ที่ฟ้องรวม 82,102,427.83 บาท ใช้เงินในการไกล่เกลี่ย 13 คดี เป็น
เงิน 3,120,000 บาท1 

 
ตารางที่ 1.1  ตารางแสดงจ านวนเรื่องที่ฟ้องและเหตุที่ฟ้องตั้งแต่ปี พ.ศ. 2539 – 2552 (ข้อมูล ณ                                                   
   วันที่ 30 กรกฎาคม 2552) 
 

เหตุที่ฟ้อง จ านวน (เรื่อง) 
1. รักษาผิดพลาดไม่ได้มาตรฐาน 
2. ท าคลอด 
3. วินิจฉัยผิดพลาด 
4. ไม่เอาใจใส่ดูแล 
5. แพ้ยา 
6. ส่งตัวล่าช้า 
7. ไม่อยู่รักษา 
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ที่มา: กลุ่มงานคดีทางการแพทย์ กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2552 : 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                        
1 กลุ่มงานคดีทางการแพทย์ กลุ่มกฎหมาย ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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 ภาพที่ 1.2  กราฟแสดงจ านวนเรื่องของแพทย์ที่ถูกร้องเรียนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 –  
  2552 ผ่านทางแพทยสภา (ข้อมูล ณ วันที่ 26 มิถุนายน 2552) 
 
ที่มา: ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา (2552 : 5) 
 
ตารางที่ 1.2 ตารางแสดงจ านวนคดีร้องเรียนด้านจรรยาบรรณของสภาวิชาชีพต่างๆ (ณ เดือน 
 มิถุนายน 2550) 
 

สภาวิชาชีพ จ านวนสมาชิก จ านวนเรื่องร้องเรียนต่อปี 
แพทยสภา 36,354 300 

ทันตแพทยสภา 9,920 20 
สภาเภสัชกรรม 22,302 15 

สภาการพยาบาล 160,000 20 

 
ที่มา:  ไพศาล กังวลกิจ  (2551)  “เราเรียนรู้อะไรจากคดีฟ้องร้องทันตแพทย์”  ข่าวสารทันตแพทย
 สภา  13,  (พฤษภาคม – มิถุนายน) : 16 
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จากการฟ้องร้องด าเนินคดีกับแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้ทวีความรุนแรงมาก
ยิ่งขึ้น ท าให้เกิดผลกระทบต่อการปฏิบัติงานต่อผู้ประกอบวิชาชีพ ดังนี้ 

1) แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการลาออกจาก
ราชการเป็นจ านวนมาก เนื่องจากปัญหาภาระงานที่หนักและได้ค่าตอบแทนต่ ากว่าภาคเอกชนมาก 
อีกทั้งยังมีความเสี่ยงสูงโดยเฉพาะแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่ประจ าอยู่ตามโรงพยาบาล
ประจ าอ าเภอ ซึ่งขาดบุคลากรทางการแพทย์และเครื่องมือทางการแพทย์ที่ทันสมัย ท าให้มีความเสี่ยง
ต่อการถูกฟ้องร้องด าเนินคดีสูง  

2) ประชาชนมีความเสี่ยงมากข้ึนเนื่องจากแพทย์ไม่กล้าตัดสินใจที่จะท าการรักษาผู้ป่วย
โดยเฉพาะแพทย์ที่ประจ าอยู่ตามโรงพยาบาลที่ขาดเครื่องมือทางการแพทย์ที่ทันสมัย อาจไม่กล้าที่จะ
ท าการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการหนัก เนื่องจากกลัวว่าหากผู้ป่วยเสียชีวิตตนอาจต้องถูกฟ้องร้องและ
ด าเนินคดีทั้งทางแพ่งและทางอาญาจนถึงขั้นติดคุก ท าให้แพทย์จ าเป็นต้องลดความเสี่ยงของตนลง
โดยการส่งตัวผู้ป่วยที่มีอาการหนักไปยังโรงพยาบาลอ่ืนที่มีความพร้อมมากกว่า ซึ่งกรณีดังกล่าวยิ่งท า
ให้ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตสูงขึ้นจากการรักษาท่ีล่าช้าไม่ทันการ  

3) ในการรักษาผู้ป่วยแพทย์มีความจ าเป็นต้องป้องกันตนเองจากการถูกฟ้องร้อง ท าให้
กระบวนการตรวจรักษาเปลี่ยนไป จากการตรวจตามความจ าเป็นเป็นการตรวจเกินความจ าเป็น 
เพ่ือให้เกิดความมั่นใจและความปลอดภัยกับบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งส่งผลกระทบต่อประชาชนที่
ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมมากข้ึน 

โดยเหตุที่การประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพนั้นเป็นการกระท าต่อชีวิตและร่างกายมนุษย์
เป็นหลัก ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดความผิดพลาดโดยไม่คาดคิดขึ้นได้เสมอ อีกทั้งปริมาณงานของ
แพทย์และพยาบาลตามโรงพยาบาลของรัฐในแต่ละวันที่จะต้องดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยอีกเป็น
จ านวนมากจากการประกาศใช้พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ .ศ. 2545 ที่ท าให้
ประชาชนเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้มากขึ้น ท าให้เกิดปัญหาภาระงานของแพทย์และบุคลากร
ทางด้านสาธารณสุขที่เพ่ิมสูงขึ้น ประกอบกับอัตราบุคลากรที่ขาดแคลนอยู่เป็นทุนเดิมน าไปสู่วิกฤต
ด้านบุคลากร ปัญหาดังกล่าวส่งผลกระทบโดยตรงต่อการด าเนินงานของบุคลากรทางการแพทย์และ
การสาธารณสุข และเป็นเหตุปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อความเสื่อมถอยของวิชาชีพหลายประการ เช่น 
เจตนคติในการศึกษาเป็นแพทย์มีการเปลี่ยนแปลงไปเมื่อเปรียบเทียบกับวิชาชีพอ่ืนๆ การฝึกอบรม
เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขาวิชาที่มีปัญหาอุปสรรคอย่างมาก การประกอบวิชาชีพมีปัญหา
เรื่องคุณภาพมาตรฐาน ตลอดถึงความพร้อม จนน าไปสู่การฟ้องร้องจากผู้เสียหายซึ่งเข้ารับบริการทาง
การแพทย์ อันเป็นผลให้เกิดการบั่นทอนขวัญและก าลังใจของบุคลากรทางการแพทย์และการ
สาธารณสุขเป็นอย่างมากในปัจจุบัน จากการศึกษาแพทย์จ านวน 150 คนในสหรัฐอเมริกาที่ถูก
ฟ้องร้องในกรณีทุรเวชปฏิบัติพบว่า ร้อยละ 95 มีความผิดปกติทางด้านร่างกายหรือจิตใจในระหว่าง
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กระบวนการพิจารณาคดี ร้อยละ 42 หยุดท าการรักษาในผู้ป่วยที่มีอาการเหมือนกับคดีที่ถูกฟ้องร้อง 
และร้อยละ 28 เลิกท าการรักษาแบบเดียวกับคดีที่ถูกฟ้องร้อง2 

ถึงแม้ว่าการใช้กลไกทางกฎหมายจะมีตรรกะพ้ืนฐานว่า การถูกฟ้องร้องและการที่ต้อง
รับผิดชอบต่อค่าใช้จ่ายที่อาจจะเกิดขึ้นจากการถูกฟ้องจะเป็นแรงจูงใจ ท าให้บุคลากรทางการแพทย์
เกิดความระมัดระวังและเน้นความปลอดภัยในการให้บริการมากขึ้น  แต่การฟ้องร้องเป็นระบบที่
ท าลายความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย ก่อให้เกิดการเผชิญหน้า น าไปสู่ความแปลกแยก 
หมดความไว้วางใจที่แพทย์และผู้ป่วยมีให้กัน และยังท าให้แพทย์ปกปิดข้อมูล และการขาดความ
จริงใจในการเผชิญหน้ากับความผิดพลาด ยิ่งไปกว่านั้น โอกาสที่ผู้ฟ้องร้องจะได้รับเงินชดเชยยังมีน้อย
มาก หรือหากจะได้รับการชดเชยก็ต้องผ่านช่วงเวลาแห่งความเครียด ความทุกข์ทรมานจาก
กระบวนการทางกฎหมาย และด้วยค่าใช้จ่ายจ านวนมหาศาล  อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อฐานะทาง
การเงินการคลังของสุขภาพทั้งระบบ นอกจากนี้การฟ้องร้องยังก่อให้เกิดวัฒนธรรมการต าหนิ ซึ่งปิด
กั้นผู้ให้บริการจากการยอมรับและเปิดเผยความผิดพลาดอย่างตรงไปตรงมา การเรียนรู้จากความ
ผิดพลาดเหล่านั้นอันจะน าไปสู่การแก้ปัญหาเชิงระบบจึงไม่เกิดขึ้น เนื่องจากมาตรการทางกฎหมายมี
ธรรมชาติเป็นกระบวนการเชิงลบ เน้นการลงโทษ และเพ่งไปที่ความผิดของตัวบุคคล 

หลายประเทศที่เผชิญสถานการณ์เช่นนี้มาก่อนได้พยายามคิดค้นกลไกหรือระบบเพ่ิมเติม
เพ่ือน ามาใช้ควบคู่ไปกับระบบกฎหมาย โดยมุ่งให้เกิดการแก้ปัญหาที่ต้นเหตุในเชิงป้องกันมากกว่าการ
ลงโทษ และหาแนวทางในการปรับปรุงระบบที่เกี่ยวข้องไปพร้อมกันด้วย โดยการสร้างระบบเยียวยา
ความเสียหายที่เกิดขึ้นจากความผิดพลาดนั้นก่อน บนแนวคิดของ  “การชดเชยความเสียหายจาก
บริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด” (no - fault based compensation scheme) เน้น
การจัดการความเสียหายด้วยกระบวนการที่ง่ายและเร็ว ซึ่งแตกต่างไปจากการชดเชยโดยใช้กลไกการ
ฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายทางศาล (tort system) ที่ยืนอยู่บนหลักการที่แตกต่างกันคือหาความผิด 
และคนผิดให้ได้ก่อนแล้วจึงน ามาสู่การชดเชย นอกจากนี้ยังมีการสร้างระบบที่เอ้ือให้เกิดการเปิดเผย
ข้อมูลเกี่ยวกับความผิดพลาดทางการแพทย์ที่เกิดขึ้น เพ่ือน าไปสู่การแก้ปัญหาเชิงป้องกันหรือการ
จัดการกับความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น การเน้นมาตรการฟ้องร้องและลงโทษอย่างที่ผ่านมา ท าให้แพทย์
ที่ท าผิดพลาดไม่ยอมเปิดเผยข้อมูล ท าให้เกิดความผิดพลาดซ้ าได้ ปัจจุบันระบบดังกล่าวได้เกิดขึ้นแล้ว
ในนิวซีแลนด์ บางรัฐของสหรัฐอเมริกา อังกฤษ ออสเตรเลีย ญี่ปุ่น ไต้หวัน และหลายประเทศในยุโรป 

ส าหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขในฐานะผู้สร้างระบบและนโยบายในการดูแล
สุขภาพซึ่งเกี่ยวโยงทั้งผู้ให้และผู้รับบริการด้านสาธารณสุข ก็พยายามที่จะหาทางออกให้กับความ

                                                        
2 Charles SC, Wilbert JR, Kennedy EC. (1984) “Physicians' self-reports of reactions to 

malpractice litigation”. Am J Psychiatry. 141: 563-565.  
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ขัดแย้ง นับตั้งแต่มีการตั้งศูนย์สันติวิธี เพ่ือท าหน้าที่ไกล่เกลี่ยระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยหรือญาติของ
ผู้ป่วยที่ได้รับความเสียหาย การจัดอบรมความรู้ด้านกฎหมายแก่แพทย์และบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนๆ 
จัดให้มีผู้เชี่ยวชาญด้านกฎหมายประจ าเขตต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุขทั้ง 12 เขต เพ่ือให้
ค าปรึกษารวมทั้งช่วยเหลือ3 จนกระทั่งในช่วงปลายปี พ.ศ. 2549 จึงมีกลุ่มประชาชนที่ได้รับความ
เสียหายจากบริการสาธารณสุข กลุ่มองค์กรผู้บริโภค กลุ่มผู้ป่วย  และองค์กรพัฒนาเอกชน ได้
ปรึกษาหารือกัน และพยายามจัดท า “ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. ....” ขึ้น โดยได้ประสานความร่วมมือกับนายแพทย์มงคล ณ สงขลา อดีต
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้เสนอให้มีการตั้งคณะท างานยกร่างพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข โดยมีนายแพทย์พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข ผู้อ านวยการ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เป็นประธาน และมีองค์ประกอบจากนักวิชาการ แพทยสภา 
กองการประกอบโรคศิลปะ ตัวแทนผู้เสียหาย องค์กรผู้บริโภค และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ร่าง
พระราชบัญญัตินี้มีเจตนารมณ์เพ่ือให้ผู้ได้รับความเสียหายจากบริการสาธารณสุขได้รับการแก้ไข
เยียวยาโดยรวดเร็วและเป็นธรรม โดยการจัดตั้งกองทุนเพ่ือชดเชยความเสียหายให้แก่ผู้เสียหาย 
ส่งเสริมให้มีการไกล่เกลี่ยข้อพิพาทและเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการ
สาธารณสุข จัดให้มีการพัฒนาระบบความปลอดภัยและป้องกันความเสียหายจากบริการสาธารณสุข 
ทั้งให้ศาลอาจใช้ดุลพินิจในการลงโทษหรือไม่ลงโทษผู้ให้บริการสาธารณสุขในกรณีที่ถูกฟ้องคดีอาญา
ข้อหากระท าการโดยประมาทด้วย โดยคาดหมายว่าผู้เสียหายจะได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้นและการ
ชดเชยที่รวดเร็ว เป็นธรรม สามารถลดปริมาณการฟ้องร้องลงได้ และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข  

การยกร่างกฎหมายดังกล่าวมีพ้ืนฐานมาจากการด าเนินงานตามมาตรา 41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่งเป็นการน าระบบการชดเชยความเสียหาย
จากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาใช้เป็นครั้งแรก ให้ความช่วยเหลือเบื้องต้น
กับผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการ โดยระบุให้กัน
เงินไม่เกินร้อยละ 1 ส าหรับช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล ซึ่ง
นับเป็นความก้าวหน้าทางสังคมที่ส าคัญ แต่กองทุนนี้ครอบคลุมเฉพาะผู้ป่วยในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าเท่านั้น วงเงินช่วยเหลือก็ค่อนข้างน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับความสูญเสียของผู้ป่วย 

                                                        
3 “เปิดตัวเลขเปิดตัวเลขหมอถูกฟ้อง 12 ปี มีมากกว่า 100 คดี”  มติชน สุดสัปดาห์  29, 1484 (23 

– 29 มกราคม 2552)  ค้นคืนวันท่ี 30 มกราคม 2553  จาก http://info.matichon.co. th/weekly/ 
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สถิติจ านวนผู้ได้รับการช่วยเหลือก็ยังน้อย มีจ านวนเฉลี่ยเพียง 270 รายต่อปี และมียอดการจ่ายเฉลี่ย
ต่อรายประมาณ 100,000 บาท4  

จากปัญหาดังกล่าวจึงมีความพยายามผลักดันร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... เพ่ือชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่จะ
ครอบคลุมผู้ป่วยทุกระบบ และให้การชดเชยที่เป็นธรรมมากกว่า ไม่ใช่แค่เพียงการช่วยเหลือเบื้องต้น 
ซึ่งขณะนี้ร่างของกระทรวงสาธารณสุขได้ผ่านการตรวจพิจารณาของคณะกรรมการกฤษฎีกา ผ่าน
ความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรี และคณะรัฐมนตรีได้มีมติให้เสนอร่างพระราชบัญญัตินี้ต่อสภา
ผู้แทนราษฎรแล้วเมื่อวันที่ 27 เมษายน 25535 แต่ในขณะเดียวกันก็มีกระแสคัดค้านร่าง
พระราชบัญญัตินี้จากกลุ่มสมาพันธ์แพทย์โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป (รพศ./รพท.) และกลุ่ม
สภาวิชาชีพทั้ง 6 สภาวิชาชีพ ได้แก่ แพทยสภา ทันตแพทยสภา สภาเภสัชกรรม สภาการพยาบาล 
สภากายภาพบ าบัด และเทคนิคการแพทย์ โดยเห็นว่าร่างพระราชบัญญัติดังกล่าวไม่น่าจะสามารถ
แก้ไขวิกฤติการฟ้องร้องบุคลากรทางการแพทย์ที่มีอยู่เดิมได้ และไม่สามารถท าให้ความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยดีขึ้น แต่กลับท าให้ผู้ป่วยใช้ช่องทางตามร่างพระราชบัญญัตินี้ในการฟ้องร้อง
เรียกค่าชดเชยจากผู้ให้บริการทางด้านสาธารณสุขอย่างมากมายโดยไม่มีเพดาน  

อย่างไรก็ตาม การออกแบบระบบใหม่ที่ดีควรค านึงถึงองค์ประกอบต่างๆ ที่ส าคัญหลาย
ประการ ได้แก่ ปรัชญาหรือคุณค่าพ้ืนฐานและวัตถุประสงค์หลักของระบบที่สอดคล้องกับปรัชญา

                                                        
4 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รายงานประจ าปี 2547 – 2550  
5 มีร่างพระราชบัญญัติที่รอเข้าสู่การพิจารณาของสภาผู้แทนราษฎรทั้งหมด 7 ร่าง คือ 
 1. ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ..... (คณะรัฐมนตรี 

เป็นผู้เสนอ)  
 2. ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ..... (นายเจริญ จรรย์

โกมล กับคณะ เป็นผู้เสนอ)  
 3. ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ..... (นายประสิทธ์ิ  ชัย

วิรัตนะ กับคณะ เป็นผู้เสนอ)  
 4. ร่างพระราชบัญญัติสร้างเสริมความสัมพันธ์ในระบบบริการสาธารณสุข  พ.ศ. ..... (นาย

บรรพต  ต้นธีรวงศ์ กับคณะ เป็นผู้เสนอ)  
 5. ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ให้บริการและผู้รับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ..... (นางอุดม

ลักษณ์  เพ็งนรพัฒน์  กับคณะ เป็นผู้เสนอ)  
 6. ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ..... (นายสุทัศน์  เงิน

หมื่น กับคณะ เป็นผู้เสนอ)  
 7. ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ..... (นางสาวสา

รี  อ๋องสมหวัง  กับประชาชนผู้มีสิทธิเลือกตั้งจ านวน 10,631 คน เป็นผู้เสนอ) 

http://www.tmc.or.th/download/d051253-05.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-05.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-08.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-08.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-09.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-09.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-10.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-10.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-11.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-11.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-12.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-12.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-13.pdf
http://www.tmc.or.th/download/d051253-13.pdf
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พ้ืนฐาน คุณลักษณะขององค์กรที่รับผิดชอบ แหล่งที่มาของเงิน เกณฑ์การจ่ายเงินชดเชย 
กระบวนการพิจารณาตัดสิน สิทธิการฟ้องร้องผู้ให้บริการต่อศาลของผู้ได้รับการชดเชย  และการ
ประเมินจากภายนอก ซึ่งทั้งหมดที่กล่าวมาต้องตอบสนองต่อวัตถุประสงค์โดยรวมของระบบ  4 
ประการ คือ ความเป็นธรรม คุณภาพ ประสิทธิภาพ และความรับผิดชอบต่อสังคมของระบบ6 ซึ่ง
องค์ประกอบพื้นฐานของระบบการชดเชยที่ส าคัญประการหนึ่งคือ หลักเกณฑ์การพิจารณาเพ่ือชดเชย
ความเสียหาย เนื่องจากหลักเกณฑ์การพิจารณาเพ่ือชดเชยความเสียหายนี้เป็นส่วนที่จะก าหนดว่า
ผู้เสียหายจะได้รับการชดเชยหรือไม่ และได้รับการชดเชยในส่วนใดบ้าง จึงสมควรมีการท าความเข้าใจ
และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือใช้ประโยชน์ทั้งในการเฝ้าระวัง การป้องกันปัญหา และใช้ใน
กระบวนการพิจารณาชดเชยความเสียหายแก่ผู้ป่วยหรือญาติ แต่จากประสบการณ์การช่วยเหลือ
เบื้องต้นในความเสียหายจากการรักษาพยาบาลตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 พบปัญหาว่าเกณฑ์การวินิจฉัยยังยึดติดกับการพิสูจน์ความผิด มีความไม่
สม่ าเสมอหรือไม่มีมาตรฐานในการวินิจฉัยเพ่ือตัดสิน รวมถึงเหตุผลที่คณะกรรมการใช้ในการตัดสินที่
ยังมีความคลุมเครือ ภาวะความเสียหายแบบเดียวกันอาจจะถูกตัดสินว่าให้การช่วยเหลือหรือไม่ให้การ
ช่วยเหลือ มีการโต้แย้งในเรื่องการคิดมูลค่าความเสียหายจากผู้ป่วยและญาติ และมีความหลากหลาย
ในการตัดสินใจของกรรมการย่อยในแต่ละพ้ืนที่ในแต่ละจังหวัด ซึ่งน่าจะน าไปสู่ปัญหาความไม่เป็น
ธรรม ดังนั้นหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยในความเสียหายจากการ
รับบริการสาธารณสุขตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. 
.... จึงไม่ควรเกิดปัญหาดังเช่นประสบการณ์การช่วยเหลือเบื้องต้นในความเสียหายจากการ
รักษาพยาบาลตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 อีก จึง
จ าเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ือพัฒนาหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยให้
กระจ่างชัด เป็นรูปธรรมเพ่ิมมากขึ้น เพราะอาจจะเป็นสิ่งที่ช่วยอ านวยความยุติธรรม ลดความข้องใจ  
ความไม่เข้าใจ และความขัดแย้งของสังคมในเรื่องนี้ได้ น าไปสู่การเยียวยาที่รวดเร็วและเป็นธรรม และ
เสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข สมดังเจตนารมณ์ของกฎหมาย 

 
 
 

                                                        
6  ปัตพงษ ์เกษสมบูรณ์ และศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย  (2548)  “ทางเลือกเพื่อการออกแบบระบบการ

ชดเชยความเสียหายแก่ผู้ป่วย”  อ้างถึงใน  รัตนสิทธิ์ ทิพย์วงศ์  ศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย  และธนเสฎฐ์ กุลจิรมากันต์  
(2550)  “รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์ กลไกการชดเชยความเสียหายจากบริการสุขภาพ”  ค้นคืนวันที่ 30 กรกฎาคม 
2553  จาก http://www.nesac.go.th/document/show06.php?did=08010003  หนา้ 69 
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2. วัตถุประสงค์การวิจัย 
 

2.1 เพ่ือศึกษาระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขในประเทศ
ไทยตั้งแต่ในอดีต ที่มีการพิสูจน์ความผิดผ่านกลไกการฟ้องร้องเรียกค่าสินไหมทดแทนทางศาล จนถึง
ปัจจุบันที่มีแนวคิดของการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์โดยไม่ต้องพิสูจน์
ความผิด 

2.2 เพ่ือศึกษาระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้อง
พิสูจน์ความผิดในต่างประเทศ และประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในแต่ละประเทศ โดยเฉพาะในเรื่อง
หลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย 

2.3 เพ่ือศึกษาและวิเคราะห์ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... ที่ได้น าแนวคิดการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้อง
พิสูจน์ความผิดมาใช้ โดยเฉพาะในเรื่องหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงิน
ชดเชย โดยศึกษาเปรียบเทียบกับหลักเกณฑ์และประสบการณ์การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องตามมาตรา  
41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และแนวทางการจ่ายเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้น หรือเงินชดเชยในลักษณะเดียวกัน และระบบที่มีประสิทธิภาพในต่างประเทศ 

2.4 เพ่ือเสนอแนะแนวทางในการปรับปรุงและพัฒนาร่างพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... โดยเฉพาะในเรื่องหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย ให้สอดคล้องกับเจตนารมณ์ที่ต้องการให้ผู้ได้รับความเสียหายจาก
บริการสาธารณสุขได้รับการแก้ไขเยียวยาโดยรวดเร็วและเป็นธรรม และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข 
 

3. ขอบเขตของการวิจัย 
 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มุ่งศึกษาถึงการน าแนวคิดการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาบังคับใช้ในประเทศไทย ที่มีรูปแบบ มาตรการ และกลไกที่
เหมาะสม ซึ่งแม้ในขณะนี้ประเทศไทยจะมีการเริ่มน าแนวคิดนี้มาใช้โดยมีการร่างพระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... แล้วก็ตาม แต่ก็ยังมีการถกเถียงกันอยู่ใน
หลายประเด็น ไม่ว่าจะเป็นในส่วนของตัวบทกฎหมาย หรือแนวทางในการปฏิบัติ จึงได้ท าการศึกษา
และเสนอแนะแนวทางในการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข โดยเฉพาะในเรื่อง
หลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย ที่เหมาะสมและเป็นธรรมกับผู้ที่
เกี่ยวข้องทุกฝ่าย เป็นไปตามเจตนารมณ์ของร่างกฎหมายที่ต้องการให้ผู้ได้รับความเสียหายจากบริการ
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สาธารณสุขได้รับการแก้ไขเยียวยาโดยรวดเร็วและเป็นธรรม และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง
ผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข โดยในเนื้อหาของวิทยานิพนธ์นี้จะกล่าวถึงระบบการชดเชยความ
เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขในประเทศไทยตั้งแต่ในอดีต ที่มีการพิสูจน์ความผิดผ่านกลไก
การฟ้องร้องค่าสินไหมทดแทนทางศาล จนถึงปัจจุบันที่มีแนวคิดของการชดเชยความเสียหายจากการ
รับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด ศึกษาถึงหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นและเงินชดเชย โดยวิเคราะห์เปรียบเทียบกับหลักเกณฑ์และประสบการณ์การจ่ายเงิน
ช่วยเหลือเบื้องตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และ
แนวทางการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นหรือเงินชดเชยในลักษณะเดียวกัน เช่น พระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 พระราชบัญญัติค่าตอบแทนผู้เสียหาย และค่าทดแทนและ
ค่าใช้จ่ายแก่จ าเลยในคดีอาญา พ.ศ. 2544 พระราชบัญญัติเวนคืนอสังหาริมทรัพย์ พ.ศ. 2530 และ
หลักเกณฑ์และประสบการณ์ในประเทศนิวซีแลนด์ สวีเดน ฟินแลนด์ เดนมาร์ค สหรัฐอเมริกา และ
อังกฤษ เพ่ือน ามาวิเคราะห์ หาข้อสรุป และเสนอแนะแนวทางในการปรับปรุงพัฒนากฎหมายต่อไป  
โดยในการศึกษาครั้งนี้จะท าการศึกษาในร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... ฉบับที่คณะรัฐมนตรี โดยมีนายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ เป็นนายกรัฐมนตรี เสนอต่อ
สภาผู้แทนราษฎร เมื่อวันที่ 27 เมษายน 2553 
 

4. วิธีด าเนินการวิจัย 
 

เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ด้วยวิธีการวิจัยเอกสาร 
(Documentary Research) โดยรวบรวมข้อมูลจากเอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด ไม่ว่าจะเป็นตัว
บทกฎหมาย ต ารา บทความ วิทยานิพนธ์ สารนิพนธ์ งานวิจัย และข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ต่างๆ ทั้ง
ภาษาไทยและภาษาต่างประเทศ เพื่อน าเสนอแนวทางการปรับปรุงและพัฒนากฎหมายต่อไป 

 
5. นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 ในการศึกษาครั้งนี้ได้ก าหนดขอบเขตของนิยามความหมายเพ่ือใช้ส าหรับท าการศึกษา
วิจัยเฉพาะในวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ดังนี้ 

5.1 การชดเชย หมายถึง การที่ผู้เสียหาย ทายาท หรือผู้อุปการะ ได้รับเงิน ทรัพย์สิน 
หรือประโยชน์อ่ืนใดที่ผู้เสียหายมีสิทธิได้รับเป็นค่าชดเชย รวมถึงเงินช่วยเหลือเบื้องต้น เพ่ือเยียวยา
ความเสียหายที่เกิดข้ึนจากการรับบริการสาธารณสุข 
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5.2 ค่าชดเชย หมายถึง เงิน ทรัพย์สิน หรือประโยชน์อ่ืนใดที่ผู้เสียหายมีสิทธิได้รับ เพ่ือ
เยียวยาความเสียหายที่เกิดข้ึนจากการรับบริการสาธารณสุข 

5.3 เงินชดเชย หมายถึง เงินชดเชยตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการ
รับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... 

5.4 เงินช่วยเหลือเบื้องต้น หมายถึง เงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามร่างพระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... 

5.5 มาตรา 41 หมายถึง มาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 

5.6 ค่าสินไหมทดแทน หมายถึง ค่าสินไหมทดแทนตามประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณิชย์ 
 

6. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

6.1 ทราบถึงระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขในประเทศไทย
ตั้งแต่ในอดีต ที่มีการพิสูจน์ถูกผิดผ่านกลไกการฟ้องร้องเรียกค่าสินไหมทดแทนทางศาล จนถึงปัจจุบัน
ที่มีแนวคิดของการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด 

6.2 ทราบถึงระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้อง
พิสูจน์ความผิดในต่างประเทศ และประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในแต่ละประเทศ โดยเฉพาะในเรื่อง
หลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย 

6.3 ทราบถึงปัญหา ข้อดี ข้อด้อย ของการน าแนวคิดการชดเชยความเสียหายจากการรับ
บริการทางการแพทย์โดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาใช้ ผ่านทางมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... โดยเฉพาะในเรื่องหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงิน
ชดเชย 

6.4 เป็นแนวทางในการปรับปรุงและพัฒนาร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ให้สอดคล้องกับเจตนารมณ์ที่ต้องการให้ผู้ได้รับความเสียหายจาก
บริการสาธารณสุขได้รับการแก้ไขเยียวยาโดยรวดเร็วและเป็นธรรม และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข 

 
 

 



บทท่ี  2 

ความเป็นมา แนวคิด ทฤษฎี และวิวัฒนาการของกฎหมายเกี่ยวกับ 
การชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 

 
 
  ก่อนที่จะศึกษาและวิเคราะห์รายละเอียดของร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุขต่อไปนั้น มีความจ าเป็นต้องท าความเข้าใจเบื้องต้นเกี่ยวกับระบบบริการ
สาธารณสุขในประเทศไทย ปัญหาความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข กลไกการจัดการความ
รับผิดในความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข ความเป็นมา แนวคิด ทฤษฎี และวิวัฒนาการ
ของกฎหมายเกี่ยวกับการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข ซึ่งมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้  
 

1. ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขใน
ประเทศไทย 
   
  1.1 ที่มาของบริการสาธารณสุขในประเทศไทย 
   ปัจจุบันประเทศไทยมีหลักประกันสุขภาพหลักอยู่ 3 ระบบ คือ ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ระบบประกันสังคม และระบบสวัสดิการด้านรักษาพยาบาลของข้าราชการ/พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ 
   1.1.1 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
    ก่อนที่จะมีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 การดูแล
สุขภาพอนามัยของประชาชนเป็นบทบาทหน้าที่โดยตรงของกระทรวงสาธารณสุขและมีพัฒนาการมา
อย่างต่อเนื่องรวมทั้งการพัฒนาการเข้าถึงบริการสาธารณสุขให้ครอบคลุมประชาชนอย่างทั่วถึง ได้แก่ 
โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลส าหรับผู้มีรายได้น้อยหรือผู้ที่สังคมควรช่วยเหลือเกื้อกูล  โครงการ
บัตรประกันสุขภาพสมัครใจส าหรับประชาชน (ทั้งแบบเดี่ยวและครอบครัว) และโครงการสร้าง
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage : UC) โดยผู้รับบริการร่วมจ่ายค่าบริการครั้งละ 
30 บาท ซึ่งรู้จักกันในนาม โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค จนเมื่อมีการประกาศใช้พระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติอย่างเป็นทางการในวันที่ 18 พฤศจิกายน 2545 ภายใต้รัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 มาตรา 52 ที่บัญญัติให้ “ชาวไทยมีสิทธิเสมอกันในการรับ
บริการทางสาธารณสุขที่ได้มาตรฐานและผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการ
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สาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย” และมาตรา 82 ได้บัญญัติให้ “รัฐต้องจัดการและส่งเสริม
บริการด้านสาธารณสุขที่ได้มาตรฐานแก่ประชาชนและสร้างระบบหลักประกันสุขภาพ  เพ่ือให้
ประชาชนคนไทยมีสุขภาพที่ดีถ้วนหน้า” ที่มีเจตนารมณ์ให้คนไทยทุกคนที่มีสัญชาติไทยและมีบัตร
ประจ าตัวประชาชน อย่างถูกต้องตามกฎหมาย มีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน ตั้งแต่
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ดังนั้นผู้มีสิทธิใน
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะได้รับความคุ้มครองค่าบริการทางการแพทย์โดยไม่เสียค่าบริการ
หรือค่าใช้จ่าย ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้านี้สามารถช่วยให้คนไทยเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มี
คุณภาพได้อย่างทั่วถึง อีกทั้งช่วยลดภาระรายจ่ายด้านสุขภาพของประชาชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ปัจจุบัน7  
   1.1.2 ระบบประกันสังคม 
    เป็นระบบประกันสุขภาพระบบหนึ่งภายใต้พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 
2533 ที่รัฐจัดให้มีขึ้น โดยนายจ้างและลูกจ้างต้องมาลงทะเบียนกับส านักงานประกันสังคม พร้อมทั้ง
จ่ายเงินสมทบให้กับกองทุนประกันสังคม โดยมีรัฐบาลจ่ายเงินสมทบร่วมด้วยในสัดส่วนที่ตกลงกันไว้ 
เพ่ือใช้จ่ายให้ความคุ้มครองและประโยชน์ทดแทนใน 7 กรณี คือ เมื่อลูกจ้างประสบอันตรายหรือ
เจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน คลอดบุตร ทุพพลภาพ เสียชีวิต ชราภาพ ว่างงาน และขอรับ
กรณีสงเคราะห์บุตร โดยได้ก าหนดให้ผู้ประกันตนที่ประสบอันตราย หรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการ
ท างาน มีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 มาตรา 62 เพ่ือ
สร้างหลักประกันความมั่นคงในการด ารงชีวิตให้แก่ลูกจ้างผู้ประกันตน ผู้ประกันตนจะสามารถเลือก
ลงทะเบียนและไปใช้บริการกับโรงพยาบาลคู่สัญญาหลักและเครือข่ายบริการที่ท าสัญญากับส านักงาน
ประกันสังคมไว้โดยโรงพยาบาลคู่สัญญาจะได้รับเงินเหมาจ่ายล่วงหน้าเป็นรายหัวต่อคนต่อปีในการ
ดูแลผู้ป่วย8 
   1.1.3 ระบบสวัสดิการด้านรักษาพยาบาลของข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
    เงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเป็นประโยชน์ตอบแทนอย่างหนึ่งที่
ทางราชการให้การช่วยเหลือและอ านวยประโยชน์ เพ่ือเป็นการบรรเทาภาระแก่ข้าราชการ  
ลูกจ้างประจ า ตลอดจนข้าราชการบ านาญให้ได้รับสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลนอกเหนือไปจาก

                                                        
7 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  (2552)  ““ก าเนิด”ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

มิติใหม่แห่งการบริการด้านสาธารณสุขเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของคนไทย”  ค้นคืนวันที่ 20 เมษายน 2553  จาก 
www.localfund.in.th/files/NHSO-intro1-6.pdf 

8 ยุพา วงศ์ไชย  สุพร กระจ่างพืช  และศศิชา ว.บาลิการ์  (2551)  “การคุ้มครองผู้บริโภคในระบบ
หลักประกันสุขภาพท่ีเหมาะสม”  ค้นคืนวันท่ี 14 ตุลาคม 2552  จาก http://dspace.hsri.or.th/dspace/handle 
/123456789/2268  หน้า 70 
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เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าเบี้ยหวัดบ านาญ เมื่อตนเองหรือบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยหรือประสบอุบัติเหตุ 
หรือในกรณีที่ได้เข้ารับการตรวจสุขภาพประจ าปีในสถานพยาบาลของทางราชการ ข้าราชการ  
ลูกจ้างประจ า ข้าราชการบ านาญสามารถน าหลักฐานการรับเงินของสถานพยาบาลมาเบิกจากทาง
ราชการได้ตามท่ีพระราชกฤษฎีกาสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลก าหนด9 
   ระบบหลักประกันสุขภาพแต่ละระบบอยู่ในการก ากับดูแลของหน่วยงานของรัฐคน
ละหน่วยงาน ได้รับงบประมาณเฉลี่ยต่อหัวไม่เท่ากัน และมีการออกแบบระบบที่ต่างกันในหลาย
ประเด็น เช่น แหล่งเงินที่ใช้  สิทธิประโยชน์ ผู้ให้บริการ  และระบบการจ่ายเงิน ดังแสดงในตารางที่ 
2.1 
   นอกจากระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบนี้ ยังมีระบบประกันสุขภาพย่อยๆ ที่
อยู่ภายใต้บริบทของสังคมไทย ซึ่งได้แก่ การประกันการเจ็บป่วย/อุบัติเหตุของภาคเอกชน และการ
คุ้มครองการประสบอันตรายจากรถตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ  พ.ศ. 2535 การ
คุ้มครองผู้พิการตามพระราชบัญญัติการฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการ  พ.ศ. 2535 การคุ้มครองกรณี
ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน ภายใต้พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 ซึ่ง
เป็นกฎหมายที่บังคับให้นายจ้างต้องให้สวัสดิการในด้านนี้แก่ลูกจ้าง10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                        
9 นิภา ศรีอนันต์  (2545)  “ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ”  ค้นคืน

วันท่ี 30 ธันวาคม 2552  จาก http://dspace.hsri.or.th/dspace/handle/123456789/2131 หน้า 3 
10 ยุพา วงศ์ไชย  สุพร กระจ่างพืช  และศศิชา ว.บาลิการ์  (2551)  “การคุ้มครองผู้บริโภคในระบบ

หลักประกันสุขภาพท่ีเหมาะสม” : 2 
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ตารางที่ 2.1  ตารางแสดงความแตกต่างของหลักประกันสุขภาพหลักทั้ง 3 ระบบของประเทศไทย 
 

 ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า 

ระบบประกันสังคม ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ 

1. จ านวนผู้
มีสิทธิ 

47 ล้านคน (75%) 9.84 ล้านคน (15.8%) 5 ล้านคน (8%) 

2. แหล่งเงิน
งบประมาณ 

งบประมาณรัฐ อัตราเหมา
จ่ายรายหัวปี 2551 เท่ากับ 

2,100 บาท 

สมทบจากรัฐ นายจ้าง 
และลูกจ้างฝ่ายละเท่ากัน
ร้อยละ 1.5 ของเงินเดือน  
อัตราเหมาจ่ายรายหัวปี 

2550 เท่ากับ 1,250 บาท 
และมีรายจ่ายรวม 
2,133.5 บาท/คน 

งบประมาณรัฐ รายจ่ายใน
ปี 2551 เท่ากับ 

54,904.48 ล้านบาท 
(ประมาณ 11,000 บาท/

คน) 

3. สิทธิ
ประโยชน์ 

รอบด้านทั้งบริการผู้ป่วย
นอก/ใน ทันตกรรม ค่ายา
เวชภัณฑ์ ค่าอาหาร และ
ห้องสามัญ ค่าคลอดบุตร 
ชดเชยตามมาตรา 41 

รอบด้านทั้งบริการผู้ป่วย
นอก/ใน ทันตกรรม ค่ายา
เวชภัณฑ์ ค่าอาหาร และ
ห้องสามัญ ชดเชยกรณี
คลอดบุตร ตาย พิการ 

รอบด้านทั้งบริการผู้ป่วย
นอก/ใน ทันตกรรม ค่ายา
เวชภัณฑ์  ค่าอาหาร และ
ห้องพิเศษ ค่าคลอดบุตร 

4. ผู้
ให้บริการ 

สถานพยาบาลรัฐและ
เอกชนคู่สัญญาและ

สถานพยาบาลในเครือข่าย 

โรงพยาบาลรัฐและเอกชน
คู่สัญญา และ

สถานพยาบาลในเครือข่าย 

สถานพยาบาลรัฐเป็นหลัก 
ใช้โรงพยาบาลเอกชนได้
กรณีฉุกเฉินแบบผู้ป่วยใน 
แต่เบิกได้ไม่เกิน 3,000 

บาท 
5. รูปแบบ

วิธีการ
จ่ายเงิน 

เหมาจ่ายรายหัวส าหรับ 
บริการส่งเสริมป้องกัน 
และผู้ป่วยนอก ส าหรับ

บริการผู้ป่วยในจัดสรรงบ
ยอดรวมตามน้ าหนัก

สัมพัทธ์ DRG 

เหมาจ่ายรายหัวรวม
ส าหรับบริการผู้ป่วยนอก
และใน และจ่ายเพิ่มเป็น

รายกรณี 

ผู้ป่วยนอก ตามปริมาณ
บริการและราคาท่ีเรียก
เก็บย้อนหลัง ส าหรับ

บริการผู้ป่วยในตามราย
ป่วยในอัตราท่ีก าหนด 

(DRG) 

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2551) รายงานประจ าปี 2551, กรมบัญชีกลาง และ
ส านักงานประกันสังคม 
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   จากบริการสาธารณสุขในระบบต่างๆ ข้างต้น หากมีกรณีท่ีเกิดความเสียหายจากการ
รับบริการสาธารณสุขดังกล่าว ผู้เสียหายย่อมได้รับความคุ้มครองหรือเยียวยาความเสียหายโดยวิธีการ
ต่างๆ ซึ่งจะได้ศึกษาวิเคราะห์ต่อไปตามขอบเขตของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ 
  1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย  
   ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยนั้นมีความส าคัญอย่างมาก เป็นสิ่งหนึ่งที่จะ
ชี้ให้เห็นถึงแนวคิดและการที่จะมีการฟ้องร้องหรือร้องเรียนหรือไม่ด้วย โดยอาจแบ่งประเภทของ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยออกได้เป็น 4 ช่วงใหญ่ ๆ คือ11   
   1.2.1 ช่วงไว้เนื้อเชื่อใจ  
    ในช่วงนี้เป็นช่วงที่ผู้ป่วยเห็นว่าการช่วยเหลือของแพทย์เป็นเรื่องของน้ าใจ
และจิตใจที่จะให้การช่วยเหลืออย่างแท้จริงโดยที่ผู้ป่วยจะเห็นว่าแพทย์เป็นผู้มีบุญคุณต่อตน และให้
ความเคารพนับถือแพทย์อย่างมาก ท าให้แพทย์ดูเหมือนว่าเป็นบุคคลที่ยิ่งใหญ่ในสังคมทีเดียว 
   1.2.2 ช่วงแพทย์พาณิชย์  
    1) ระยะแรก  
     อยู่ในช่วง 3 - 4 ทศวรรษที่ผ่านมาก่อนถึงระยะปัจจุบัน แพทย์จะให้การ
รักษาพยาบาล ณ โรงพยาบาล ซึ่งส่วนใหญ่เป็นสถานพยาบาลของรัฐ แม้ว่าจะมีคลินิก โพลีคลินิก 
และโรงพยาบาลเอกชนเกิดขึ้นมาก็ตาม แต่ยังมิได้เน้นในเชิงพาณิชย์มากจนเป็นธุรกิจ เพียงแต่
วัตถุประสงค์ที่จัดตั้งขึ้นก็เพ่ือเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง โดยเน้นเรื่องความสะดวกและความรวดเร็วของ
การด าเนินการทางการแพทย์เป็นหลัก 
      2) ระยะหลัง  
     อยู่ในช่วง 1 ทศวรรษเศษที่ผ่านมานี้ ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และ
ผู้ป่วยในช่วงนี้จะเปลี่ยนแปลงไปจากการที่เป็นผู้ให้การรักษาด้วยใจและมีค่าตอบแทนตามสมควร 
กลับเป็นในลักษณะที่ออกมาในเชิงการค้า มีการตั้งโรงพยาบาลเอกชนเพ่ือแสวงหาก าไรอย่างเต็มที่
เสมือนเป็นธุรกิจ มีการน าโรงพยาบาลเข้าสู่ตลาดหลักทรัพย์เป็นบริษัทมหาชน เป็นช่วงที่เห็นได้ชัดว่า
อยู่ในรูปแบบของธุรกิจที่เรียกกันว่า “แพทย์พาณิชย์” อย่างเต็มรูปแบบ มีการคิดค่าบริการสูง ไม่ว่า
จะเป็นในเรื่องห้องพักของผู้ป่วย การใช้เครื่องมือต่างๆ การพิจารณาการรักษาพยาบาลไม่ว่าจะเป็น
เรื่องวิธี แบบ ประเภท เทคนิค ฯลฯ มักเกี่ยวข้องกับในเรื่องค่าตอบแทนที่แพทย์จะได้รับด้วย รูปแบบ
ดังกล่าวนี้เองที่ท าให้เพ่ิมความเสี่ยงของแพทย์ให้มากยิ่งขึ้น  
 

                                                        
11 “ความเสี่ยงในการประกอบวิชาชีพทางด้านสาธารณสุขในปัจจุบัน”  วารสารวงการแพทย์  ค้นคืน

วันท่ี 20 กรกฎาคม 2552  จาก http://www.medicthai.com/admin /news_detail.php?id=2960 

http://www.medicthai.com/news/news_detail.php?id=2960
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   1.2.3 ช่วงปฏิปักษ ์  
  หมายถึงแพทย์และผู้ป่วยต่างมองกันและกันว่าเป็นศัตรู (ปฏิปักษ์) ซึ่งกันและ
กัน โดยผู้ป่วยจะมีมุมมองและแนวคิดว่า แพทย์จะต้องรักษาโดยไม่มีการผิดพลาด การรักษาจะมี
สภาวะแทรกซ้อนหรือสภาวะอันไม่พึงประสงค์ หรือการตายไม่ได้ ฯลฯ ส่วนแพทย์เองก็จะมีความคิด
ว่า ผู้ป่วยจ้องจับผิดอยู่ตลอดเวลา การรักษาจะต้องไม่ให้เกิดความผิดพลาดอย่างเด็ดขาด เพราะนั่นจะ
หมายถึงการที่ตนเองเป็นผู้กระท าผิด และตามมาด้วยเรื่องค่าเสียหายและอาจถูกฟ้องร้องในทางแพ่ง
และทางอาญาได้ สภาวะเช่นนี้เป็นสภาวะแห่งความตึงเครียดและเป็นปฏิปักษ์ต่อกันโดยแท้ ท าให้เกิด
การพัฒนาต่อไปคือ การหาทางป้องกันความเสี่ยงที่ตนเองจะได้รับ และทางหนึ่งก็คือการท าประกัน
วิชาชีพอย่างหลีกเลี่ยงมิได้ 
 1.2.4 ช่วงแสวงหาผลประโยชน์  
    เป็นช่วงที่มีการพัฒนาในทางสังคมอันประกอบด้วยการที่มีกฎหมายต่างๆ 
ออกมาอย่างมากมายเพ่ือประโยชน์ต่อการใช้สิทธิเรียกร้องต่างๆ โดยเฉพาะเพ่ือการได้รับผลที่เป็นตัว
เงิน ค่าเสียหายเบื้องต้น หรือประการอ่ืนใด ท าให้มีบุคคลกลุ่มหนึ่งเห็นว่าช่องทางนี้เป็นช่องทางที่อาจ
แสวงหาประโยชน์จากการด าเนินการทางการแพทย์ที่ตนเองได้รับ โดยเกิดแนวคิดที่ว่า 
    1) ตนเองต้องได้รับการด าเนินการทางการแพทย์ที่ดีที่สุด โดยอิงกับ
เทคโนโลยีที่ดีที่สุด 
    2) สภาวะแทรกซ้อนหรือสิ่งอันไม่พึงประสงค์ในทางการแพทย์จะเกิดกับการ
ด าเนินการทางการแพทย์ไม่ได้เด็ดขาด และไม่ยอมรับสิ่งที่ในทางการแพทย์เรียกว่า “เหตุอันไม่พึง
ประสงค”์ “โรคแทรกซ้อน” ฯลฯ  
    3) เมื่อเกิดเหตุในประการใดๆ ในทางการแพทย์ที่เรียกว่า “เหตุอันไม่พึง
ประสงค์ หรือโรคแทรกซ้อน” ก็ตาม จะต้องมีการได้รับสิ่งชดเชยที่อาจเรียกว่า “ค่าตอบแทน” หรือ 
“ค่าเสียหายเบื้องต้น”  
    จากข้อเท็จจริงดังกล่าวข้างต้น ท าให้เกิดสภาพดังนี้    
    1) ในระยะแรก เป็นการเรียกร้องค่าเสียหายเบื้องต้นกันอย่างมากมาย เมื่อ
เกิดเหตุใดๆ ในทางการแพทย์อันไม่พึงประสงค์อันไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ แม้ว่าในทางการแพทย์จะถือว่า
เป็นเหตุสุดวิสัย เช่น โรคแทรกซ้อนก็ตาม แต่ผู้ป่วยจะถือว่าต้องได้รับค่าชดเชย โดยไม่ถือว่าโรคแทรก
ซ้อนหรือเหตุสุดวิสัยนั้นในทางการแพทย์ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้     
    2) ในระยะพัฒนา เป็นระยะที่มีการเรียกร้องต่อเนื่อง มีการน าเอาผลแห่ง
การที่ได้รับจากค่าเสียหายเบื้องต้นเป็นมูลเหตุแห่งการฟ้องร้องในระดับต่อไป เช่น การฟ้องทางแพ่ง
หรือทางอาญา เป็นต้น  
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    3) ระยะพัฒนาอย่างซับซ้อนและมีระบบ เป็นการพัฒนาแนวคิดเพ่ือใช้ผล
แห่งการได้รับการด าเนินการทางการแพทย์มาเป็นเครื่องต่อรองเพ่ือให้ได้มาซึ่งสิ่งที่อาจเรียกว่า  
“ค่าเสียหาย” โดยความเสียหายที่เกิดข้ึนเป็นความเสียหายที่อาจถึงขั้น “จงใจ” เพ่ือท าให้เกิด เพราะ
จะสามารถใช้สิทธิเรียกร้องต่างๆ ได้ เนื่องจากกฎหมายเอื้ออ านวยต่อการใช้สิทธิดังกล่าว 
   ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ที่มีการเปลี่ยนแปลงไปตามล าดับแห่งการ
พัฒนาในสังคมย่อมไม่สามารถที่จะกลับคืนมาได้ดังเดิมอีก ท าให้เกิดความเสี่ยงของแพทย์หรือผู้
ประกอบวิชาชีพทางด้านสาธารณสุขในประการที่อาจถูกฟ้องร้อง  ประกอบกับกฎหมายที่ออกมาใน
ระยะหลังๆ ยิ่งท าให้เกิดความเสี่ยงมากขึ้น จึงควรที่จะต้องมีการปรับสมดุลแห่งความสัมพันธ์กันใหม่
ภายใต้สถานการณ์และสภาพแวดล้อมในปัจจุบัน ไม่ว่าจะเป็นเรื่องกฎหมายต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
สถานพยาบาล การประกันภัย ระบบการร้องเรียนและการฟ้องร้อง 
  1.3 ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
   ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข เมื่อเกิดข้ึนกับผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นสิ่งที่สร้างความสูญเสียให้แก่ทั้งผู้ป่วย ญาติ ผู้ให้บริการ และระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศโดยรวม และเมื่อเกิดความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขขึ้น มีผลกระทบที่ส าคัญ
อย่างหนึ่ง คือ การฟ้องร้องต่อศาลหรือหน่วยงานต่างๆ ของผู้ป่วยและญาติ เพ่ือเรียกร้องให้มีการ
ชดเชยความเสียหายหรือการขอโทษจากผู้ให้บริการสุขภาพ ท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและ
แพทย์เกิดความตึงเครียดเพ่ิมมากขึ้น มีการท าประกันเพ่ือลดความเสี่ยงจากการถูกฟ้องร้องเรียก
ค่าชดเชยจ านวนมาก และการเพ่ิมบริการตรวจวินิจฉัยโดยไม่จ าเป็น เพ่ือปกป้องตนเองจากการถูก
ฟ้องร้อง (defensive medicine) เป็นต้น ทั้งๆ ที่ความเสียหายที่เกิดจากความบกพร่อง (medical 
negligence) หรือความผิดพลาดทางการแพทย์ (medical error) เป็นความเสียหายที่สามารถเกิดขึ้น
ได้เป็นปกติ และเป็นธรรมชาติของวงการแพทย์ เนื่องจากแท้ที่จริงแล้วการด าเนินการทางการแพทย์
นั้นเป็นไปตามหลักเกณฑ์แห่งงานด้านวิทยาศาสตร์ที่สัมพันธ์กับคนหรือ  “มนุษย์” ซึ่งไม่เหมือนกับ
เครื่องจักรหรือสิ่งของ กล่าวคือ สภาพของอาการหรืออาการแสดง แม้ว่าจะเกิดจากโรคหรือความ
ผิดปรกติอย่างเดียวกัน แต่ก็อาจแสดงออกในลักษณะที่แตกต่างกันได้ และคนหรือมนุษย์มี “ปฏิกิริยา
ตอบสนอง” ซึ่งเป็นปฏิกิริยาของสิ่งมีชีวิตซึ่งแตกต่างจากสิ่งของ และปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นนั้นในแต่ละ
บุคคลมีความแตกต่างกัน12 แม้แต่ในประเทศพัฒนาแล้วที่มีระบบการแพทย์ทันสมัยมากก็สามารถเกิด
ความเสียหายได้ เพราะหัตถการและการดูแลแต่ละอย่างมีความเสี่ยงอยู่เสมอเพียงแต่มากน้อยต่างกัน
ไป 

                                                        
12 “แพทย์ : วินิจฉัยผิดไม่ได้เด็ดขาด”  วารสารวงการแพทย์  ค้นคืนวันที่ 22 กันยายน 2553  จาก 

http://www.medicthai.com/admin/news_detail.php?id=3324 
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   นายแพทย์ลูเซียน ลีพี อาจารย์คณะสาธารณสุข มหาวิทยาลัยฮาวาร์ด ในฐานะ
ตัวแทนของคณะกรรมการคุณภาพการรักษาพยาบาล สถาบันการแพทย์สหรัฐอเมริกา ได้ให้การต่อ
หน้าวุฒิสภาสหรัฐอเมริกาเก่ียวกับความผิดพลาดทางการแพทย์เมื่อปี ค.ศ. 2000 โดยกล่าวว่า13  
       “ความผิดพลาดทางการรักษาพยาบาลเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของการตาย  คิดเป็น
อัตราการตายหนึ่งแสนคน จากผู้ป่วยหนึ่งล้านคน ซึ่งมากกว่าอุบัติเหตุ มะเร็งเต้านม หรือโรคเอดส์ท า
ให้ต้องมีการปรับปรุงเรื่องนี้อย่างมาก ไม่มีแพทย์หรือพยาบาลคนใดท่ีอยากจะท าร้ายผู้ป่วย บุคคลากร
เหล่านี้พยายามอย่างมากในการรักษามาตรฐานในการให้บริการรักษาพยาบาลกับคนไข้ ความ
รับผิดชอบของแพทย์พยาบาลจึงเป็นที่เพ่งเล็ง แต่ในความเป็นจริงสาเหตุของความผิดพลาดทาง
การแพทย์ส่วนน้อยมากเกิดจากความเลินเล่อหรือการขาดความพยายาม  แต่ส่วนใหญ่มาจากระบบที่
บกพร่อง ท าให้เกิดกระบวนการและสภาวะที่ท าให้คนท าผิดพลาด” 
   และจากรายงานของ Institute of Medicine (IOM) ตีพิมพ์เมื่อเดือนกันยายน ปี 
1999 เรื่อง To Err Is Human: Building a Safer Health Care System เปิดเผยว่า ในการ
ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยทุกๆ 8 ราย จะมีผู้ป่วย 1 รายที่ได้รับความเสียหายที่เกิดจากความ
ผิดพลาดทางการแพทย์ (medical errors) ที่หลีกเลี่ยงได้ และในแต่ละปีมีคนอเมริกันจ านวน 44,000 
- 98,000 คน ต้องเสียชีวิตจากความผิดพลาดที่สามารถป้องกันได้ คิดเป็นมูลค่าการสูญเสียราว 
17,000 - 29,000 ล้านดอลลาร์/ปี ในรายงานยังวิเคราะห์ว่า ความผิดพลาดทางการแพทย์ที่เกิดขึ้น
ส่วนใหญ่ มิใช่เป็นผลของความประมาทเลินเล่อของปัจเจก หรือเป็นเพราะคนไม่รับผิดชอบ แต่เป็นผล
จากระบบที่ผิดพลาด หรือเงื่อนไขกระบวนการการท างาน ที่ท าให้คนท างานเกิดความผิดพลาดหรือ
ล้มเหลวที่จะป้องกันความผิดพลาดมิให้เกิดข้ึน14 
   1.3.1 ประเภทของความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
    โดยส่วนใหญ่แล้วเมื่อเกิดความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขขึ้น 
ผู้ป่วยมักคิดว่าเป็นความผิดของแพทย์เพียงอย่างเดียวเท่านั้น หลายครั้งความผิดพลาดเกิดจากระบบ
ที่ไม่สมบูรณ์ ทั้งนี้ความเสียหายดังกล่าวอาจแบ่งได้เป็นประเภทต่าง ๆ ดังนี้15 

                                                        
13 ยุพา วงศ์ไชย  สุพร กระจ่างพืช  และศศิชา ว.บาลิการ์  (2551)  “การคุ้มครองผู้บริโภคในระบบ

หลักประกันสุขภาพท่ีเหมาะสม”  หน้า 62 - 63 
14 Institute of Medicine (1999) To Err is Human: Building a Safer Health System อ้างถึง

ใน ลือชัย ศรีเงินยวง นฤพงศ์ ภักดี จิราพร ชมศรี และจเร วิชาไทย (2553)  ประสบการณ์ต่างแดน ระบบชดเชย
ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข บทวิเคราะห์และผลการทบทวนประสบการณ์ใน 6 ประเทศ  
ส านักพิมพ์วันดีคืนดี หน้า 199 

15 ยุพา วงศ์ไชย  สุพร กระจ่างพืช  และศศิชา ว.บาลิการ์  (2551)  “การคุ้มครองผู้บริโภคในระบบ
หลักประกันสุขภาพท่ีเหมาะสม”  หน้า 61 - 62 
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    1) ความยากล าบากข้ันพื้นฐานในทางการแพทย์ 
     การให้การรักษาพยาบาลเป็นเรื่องยากล าบากอยู่แล้ว  บางครั้งความ
ผิดพลาดจึงเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงมิได้เนื่องมาจากหลายสาเหตุ เช่น ความเป็นไปไม่ได้ที่จะให้การรักษาที่
ถูกต้องทุกประการในเมื่อมีเวลากับคนไข้แค่น้อยนิด หรือความเป็นไปไม่ได้ที่แพทย์จะสามารถรับรู้
ข่าวสารใหม่ๆ ทุกอย่างในวงการแพทย์ 
    2) ปัญหาทั่วไปในระบบการแพทย์ 
     ปัญหาต่างๆ ในวงการแพทย์มีอยู่มาก บางอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ บางอย่าง
ก็ป้องกันได้ ปัญหาเหล่านี้ ได้แก่ ปัญหาการกระจายทรัพยากรสุขภาพ ทั้งบุคลากรสาธารณสุขและ
สถานพยาบาลมีความไม่เหมาะสม ไม่เป็นธรรม ส่งผลให้โอกาสในการเข้าถึงและการใช้บริการสุขภาพ
ของประชาชนในแต่ละภูมิภาคยังมีความแตกต่างกัน นอกจากนี้ยังส่งผลให้แพทย์และพยาบาลท างาน
หนักเกินความสามารถ การตามเทคโนโลยีใหม่ๆ ที่ไม่ทัน การไม่รายงานความผิดพลาดเพราะกลัวจะ
ถูกฟ้อง การสั่งตรวจซ้ าแล้วซ้ าเล่าเพื่อหลีกเลี่ยงการถูกฟ้อง ซึ่งอาจจะสร้างปัญหาขึ้นมาใหม่ 
    3) ความผิดพลาดของผู้ให้บริการ 
     ผู้ประกอบวิชาชีพด้านการแพทย์ก็เป็นมนุษย์ซึ่งสามารถท าผิดพลาดได้
เหมือนผู้อ่ืน ซึ่งความผิดพลาดอาจเกิดในขั้นตอนการซักประวัติผู้ป่วย การตรวจร่างกาย การส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ การส่งตรวจทางรังสีวินิจฉัย การวินิจฉัยโรค การรักษาโรค การผ่าตัด การจ่ายยา  
    4) ความผิดพลาดของผู้ป่วย  
     ผู้ป่วยก็มีส่วนในการท าให้เกิดความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข
ได้ ผู้ป่วยควรรู้ว่าตนเองมีส่วนร่วมในการรักษาพยาบาลด้วยเช่นกัน ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยบอกอาการ
หรือให้ข้อมูลไม่หมดเพราะอายหรือคิดว่าไม่ส าคัญ มาหาหมอช้าเกินไปเพราะไม่อยากเสียค่ารักษา ไม่
บอกว่าใช้ยาอย่างอ่ืนอยู่ก่อนหน้า ไม่บอกว่าใช้ยานอกระบบหรือยาเสพติด อ่านฉลากยาผิด ไม่บอก
ความผิดพลาดของตนเช่นลืมกินยา หลอกลวงแพทย์เพ่ือผลประโยชน์ของตน เช่น ต้องการได้ยานอน
หลับ หรือต้องการหนีงาน 
    5) ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นในห้องปฏิบัติการ 
     ความผิดพลาดอาจเกิดขึ้นจากห้องปฏิบัติการได้ เช่น สลับตัวอย่างเลือด
กับผู้ป่วยคนอ่ืน การรั่วไหลของสารแปลกปลอมในห้องปฏิบัติการ โอกาสผิดพลาดที่มีอยู่ในการตรวจ
แต่ละชนิดซึ่งหลีกเลี่ยงไม่ได้ การอ่านผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการผิด 
    6) ความผิดพลาดจากบริษัทยา      
     บริษัทยาก็อาจมีส่วนในความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข เช่น 
การตั้งชื่อยาท่ีใกล้เคียงกันท าให้สับสน การทดสอบผลข้างเคียงของยาอย่างไม่รอบคอบ 
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    7) ความผิดพลาดของโรงพยาบาล  
     โรงพยาบาลก็มีความผิดพลาดที่สามารถเกิดขึ้นได้หลายอย่าง เช่น การ
ติดเชื้อของผู้ป่วยที่มาอยู่รวมในท่ีเดียวกัน ความบกพร่องของระบบการท างาน ระบบการประสานงาน 
ระบบบริหารจัดการ ความบกพร่องของเครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆ  
   1.3.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
    มีการศึกษาพบว่า มีปัจจัยต่างๆ ที่ท าให้ มีโอกาสเกิดเหตุการณ์เช่นนี้มากกว่า
ปกต ิได้แก่16 
    1) ผู้สูงอายุตั้งแต่ 64 ปีขึ้นไปเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อความเสียหายจากความ
ผิดพลาดทางการแพทย์มากกว่ากลุ่มอ่ืน เนื่องจากมีการเจ็บป่วยอื่นๆ ร่วมด้วยหลายอย่าง 
    2) การรักษาโรคที่รุนแรงหรือโรคซับซ้อนบางอย่างที่มีความเสี่ยงสูง เช่น 
การผ่าตัดหลอดเลือดและหัวใจ การผ่าตัดหลอดเลือด ผ่าตัดระบบประสาท 
    3) ในแผนกฉุกเฉินมีปัจจัยหลายอย่างที่เสี่ยงต่อเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช่น 
การใช้แพทย์ part-time ที่ไม่ได้ผ่านการอบรมการท างานในห้องฉุกเฉิน จ านวนผู้รับบริการที่มากจน
แพทย์มีเวลาจ ากัดในการวินิจฉัยโรคและดูแลผู้ป่วย  
    4) ระยะเวลาที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล ยิ่งอยู่นานยิ่งมีความเสี่ยงสูง 
   จากความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่สามารถเกิดขึ้นได้ดังกล่าว แพทย
สภาจึงได้ออกประกาศแพทยสภาที่ 46/2549 เรื่อง ข้อเท็จจริงทางการแพทย์ เมื่อวันที่ 30 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2549 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
    เพ่ือให้การด าเนินการทางการแพทย์เป็นไปอย่างเหมาะสม  คณะกรรมการ
แพทยสภาในการประชุมครั้งที่ 11/2549 วันที่ 9 พฤศจิกายน 2549 จึงมีมติให้ออกประกาศแพทย
สภา เรื่อง ข้อเท็จจริงทางการแพทย์ ดังต่อไปนี้       
    ข้อ 1  “การแพทย์” ในที่นี ้หมายถึงการแพทย์แผนปัจจุบันซึ่งคือการแพทย์ที่
ได้รับการพิสูจน์แล้ว ทางวิทยาศาสตร์ว่ามีประโยชน์ 
    ข้อ 2  การแพทย์ยังไม่สามารถให้การ วินิจฉัย ป้องกัน และ/หรือบ าบัดให้หาย
ได้ทุกโรคหรือทุกสภาวะ บางครั้งอาจท าได้เพียงบรรเทาอาการหรือประคับประคองเท่านั้น ยิ่งกว่านั้น 
บางโรคยังมิอาจ ให้การวินิจฉัยได้ในระยะเริ่มแรก 

                                                        
16 ปัตพงษ ์เกษสมบูรณ์  ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย  วีระศักดิ์ จงสู่วิวัฒน์วงศ์  และประดิษฐ์ วงษ์คณา

รัตนกูล  (2549)  “การพัฒนาเครื่องมือและกระบวนการวินิจฉัยภาวะไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล”  ค้น
คืนวันที่ 30 มกราคม 2553  จาก http://dspace.hsri.or.th/dspace/handle/123456789/2094 หน้า 11 
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    ข้อ 3 ในกระบวนการด าเนินการทางการแพทย์อาจเกิดสภาวะอันไม่พึง
ประสงค์ได้ แม้ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมจะใช้ความระมัดระวังอย่างเพียงพอแล้วก็ตาม ซึ่งถือว่าเป็น
เหตุสุดวิสัย 
    ข้อ 4 ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมย่อมใช้ดุลยพินิจในการเลือกกระบวนการ
ด าเนินการทางการแพทย์ รวมทั้งการปรึกษาหารือส่งต่อโดยค านึงถึงสิทธิและประโยชน์โดยรวมของ
ผู้ป่วย  
    ข้อ 5 เพ่ือประโยชน์ต่อตัวผู้ป่วยเอง ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมอาจปฏิเสธ
การรักษาผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในสภาวะฉุกเฉิน อันจ าเป็นเร่งด่วนและเป็นอันตรายต่อชีวิต โดยต้องให้
ค าแนะน าหรือส่งต่อผู้ป่วย ตามความเหมาะสม  
    ข้อ 6 ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ปฏิบัติหน้าที่ตามมาตรฐานและจริยธรรม
วิชาชีพ ย่อมมีสิทธิ และได้รับความคุ้มครองที่จะไม่ถูกกล่าวหาโดยไม่เป็นธรรม 
    ข้อ 7 ภาระงาน ข้อจ ากัดของสถานพยาบาล ความพร้อมทางร่างกาย จิตใจ 
และสภาพแวดล้อม ของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ย่อมมีผลต่อประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการ
ด าเนินการทางการแพทย์  
    ข้อ 8 การปกปิดข้อมูลด้านสุขภาพและข้อเท็จจริงต่างๆ ทางการแพทย์ของ
ผู้ป่วยต่อผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ท าการวินิจฉัยและรักษา ย่อมมีผลเสียต่อการวินิจฉัยและการ
รักษา 
    ข้อ 9 การไม่ปฏิบัติตัวตามค าแนะน าของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ
บุคลากรทางการแพทย์ ย่อมมีผลเสียต่อการรักษาและการพยากรณ์โรค  
  1.4 กลไกการจัดการร้องเรียนในระบบบริการสาธารณสุขที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
   ในอดีตการร้องเรียนและการฟ้องร้องส่วนใหญ่จะไปที่แพทยสภาหรือศาล  ซึ่งที่ผ่าน
มาสถิติการร้องเรียนและฟ้องร้องในประเทศไทยอยู่ในระดับที่ไม่สูงนัก เมื่อเทียบกับจ านวนครั้งของ
การใช้บริการ ถึงแม้ว่าในระยะประมาณ 10 ปีที่ผ่านมา จะมีจ านวนการฟ้องร้องที่เพ่ิมขึ้นมาก แต่ก็
เป็นการเพ่ิมจากฐานที่ต่ า สาเหตุหนึ่งที่มีการร้องเรียนและการฟ้องร้องที่ต่ าก็เพราะการฟ้องร้องนั้น
เป็นเรื่องใหญ่ที่ต้องใช้เวลาและทรัพยากรค่อนข้างมาก ส่วนการร้องเรียนนั้นก็เป็นเรื่องที่ท าได้ยาก
เช่นเดียวกัน เนื่องจากผู้ที่ต้องการร้องเรียนจะต้องหาช่องทางการร้องเรียนเอาเอง ปัจจุบันมีการ
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พัฒนากลไกและช่องทางท่ีผู้รับบริการสามารถร้องเรียนได้ โดยการเปิดช่องทางการร้องเรียนขึ้นมาใน
สถานพยาบาล กลไกการจัดการร้องเรียนในระบบบริการสาธารณสุขในปัจจุบันมี 3 ระบบ คือ17 
   1.4.1 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
    กลไกที่เกี่ยวข้องกับการจัดการเรื่องร้องเรียนและการให้ความช่วยเหลือ
เบื้องต้นของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประกอบด้วย ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) หรือส านักงานสาขา ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ .ศ. 2545 
คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 คณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข 
คณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับจั งหวัด คณะกรรมการ
สอบสวนพิจารณาหน่วยรับเรื่องร้องเรียน อันหมายถึง ส านักงานหรือหน่วยรับเรื่องร้องเรียนอ่ืนซึ่ง
คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานประกาศก าหนด 
    กลไกการจัดการเรื่องร้องเรียนในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ได้ระบุ
ไว้อย่างชัดเจนในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ปัจจุบันได้มีการพัฒนากลไกกระบวนการจัดการเรื่องร้องเรียนทั้งในระดับส่วนกลาง  ระดับพ้ืนที่และ
ระดับหน่วยบริการและสถานพยาบาลให้สามารถท าหน้าที่รับเรื่องร้องเรียนและด าเนินการแก้ไข
ปัญหาที่เกิดข้ึนให้ยุติลงได้ กล่าวคือ กลไกการจัดการเรื่องร้องเรียนของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (สปสช.) มีกลไกรับเรื่องร้องเรียนเพ่ือเปิดช่องทางให้ประชาชนสามารถร้องเรียนได้โดยสะดวก
และมีกลไกการจัดการยุติเรื่องร้องเรียนซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระดับ คือ  
    1) กลไกระดับส่วนกลาง  
     ได้แก่ การพัฒนาสายด่วน (Call Center) 1330 ให้สามารถให้บริการ
ทางโทรศัพท์ได้ตลอด 24 ชั่วโมงอย่างมีประสิทธิภาพ ช่องทางอ่ืนๆ เช่น จดหมาย จดหมาย
อีเล็กทรอนิกส์ (e-mail) 1330@nhso.go.th บุคคล หน่วยงานต่างๆ สื่อมวลชน มีหน่วยรับเรื่อง
ร้องเรียนที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในส่วนกลาง กรุงเทพมหานคร และมีทีมเจ้าหน้าที่
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้ความช่วยแก้ปัญหา ไกล่เกลี่ย ยุติเรื่อง  
    2) กลไกระดับพื้นท่ี  
     มีส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสาขาเขตพ้ืนที่ 13 แห่ง 
ครอบคลุมทั่วประเทศ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดจะท าหน้าที่เป็นส านักงานหลักประกันสุขภาพ

                                                        
17 ทิพาภรณ์ โพธิ์ถวิล  และจตุรงค์ บุณยรัตนสุนทร  (2551)  “กลไกและกระบวนการจัดการเรื่อง

ร้องเรียนและการช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพ”  ค้นคืนวันที่ 25 มกราคม 2553  จาก 
http://dspace.hsri.or.th/dspace/handle/123456789/2269 หน้า 106 - 110 
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แห่งชาติสาขาจังหวัดหรือ “ส านักงานสาขาจังหวัด” นอกเหนือจากการเป็นผู้บริหารของหน่วยบริการ
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในระดับจังหวัด ทั้งนี้ส านักงานสาขาจังหวัดจะมีหน้าที่ในการสนับสนุน
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสาขาเขตพ้ืนที่ในภารกิจต่างๆ ซึ่งรวมถึงการจัดตั้งหน่วยรับเรื่อง
ร้องทุกข์ระดับจังหวัด นอกจากนี้ยังได้ประสานกับองค์กรท้องถิ่นและองค์กรชุมชน เพ่ือให้ช่วยรับเรื่อง
ร้องเรียนและช่วยเหลือแก้ไขปัญหาให้แก่ประชาชน ใช้กลไกกระตุ้นให้เกิดการมีส่วนร่วมในชุมชน 
ผ่านศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชน  
    3) กลไกระดับหน่วยบริการ  
     มีการจัดตั้งศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพในสถานพยาบาล เสนอและ
สนับสนุนให้สถานพยาบาลมีช่องทางจัดการปัญหาของตนเองเพ่ือคลี่คลายปัญหาก่อนที่ปัญหาจะทวี
ความรุนแรงยิ่งขึ้น โดยอยู่ในรูปของศูนย์บริการหลักประกันสุขภาพซึ่งจะท าหน้าที่เสมือนเป็น 
Customer services รับเรื่องของทุกสิทธิ ซึ่งปัจจุบันสถานพยาบาลได้ให้การตอบรับเป็นอย่างดีและมี
การน าไปบูรณาการเข้าในระบบประกันคุณภาพของสถานพยาบาล (HA) ด้วย รวมทั้งประชาสัมพันธ์
ช่องทางเหล่านี้ให้ประชาชนรับทราบด้วย และเพ่ือให้การรับเรื่องร้องเรียนเป็นไปตามพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 รวมทั้งสามารถสร้างความเข้าใจและสร้างความสัมพันธ์อันดี
ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ จึงได้ก าหนดให้กลไกการจัดการเรื่องร้องเรียนด าเนินการภายใต้
แนวคิดท่ีว่า 
     (1) กลไกการคุ้มครองสิทธิประชาชนในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า เป็นกลไกที่ช่วยเหลือให้ประชาชนได้รับบริการตามสิทธิตามที่กฎหมายก าหนด ในขณะเดียวกันก็
จะช่วยลดความขัดแย้งระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ช่วยคลี่คลายปัญหาสร้างความเข้าใจต่อกัน 
     (2) การรับเรื่องร้องเรียน ท าให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้รับทราบปัญหา
เรื่องคุณภาพมาตรฐานของหน่วยบริการซึ่งข้อมูลเหล่านี้ เป็นข้อมูลที่มีประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบ
บริการให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น 
     (3) การมีส่วนร่วมของประชาชน เป็นกลไกส าคัญในการป้องกันปัญหา
เรื่องร้องเรียน อีกท้ังเป็นการสนับสนุนกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้ให้บริการและประชาชนซึ่ง
จะน าไปสู่การมีความสัมพันธ์ที่ดีและช่วยเหลือเกื้อกูลกันมากข้ึน 
     (4) การป้องกันปัญหาการละเมิดสิทธิเป็นขั้นตอนส าคัญในกระบวนการ
คุ้มครองสิทธิของประชาชน ทั้งยังเป็นการด าเนินการเพ่ือหลีกเลี่ยงการเผชิญหน้าระหว่างผู้ให้บริการ
และประชาชนอีกด้วย18 

                                                        
18 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  (2550)  แนวทางการด าเนินงานศูนย์ประสานงาน

หลักประกันสุขภาพประชาชน  กรุงเทพฯ  บริษัทสหมิตรพริ้นติ้งแอนด์พลับบริชช่ิง จ ากัด หน้า 181-182 
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   1.4.2 ระบบประกันสังคม  
    กลไกการจัดการเรื่องร้องเรียนของระบบประกันสังคมประกอบด้วย 
ส านักงานประกันสังคม ส านักงานประกันสังคมเขตพ้ืนที่ ส านักงานประกันสังคมจังหวัด สายด่วน
ประกันสังคม กองประสานการแพทย์ คณะกรรมการการแพทย์ คณะอนุกรรมการที่คณะกรรมการ
แพทย์แต่งตั้งเพ่ือพิจารณา หรือปฏิบัติอย่างใดอย่างหนึ่งตามที่ได้รับมอบหมาย การจัดการเรื่อง
ร้องเรียนที่เก่ียวข้องกับมาตรฐานการรักษาพยาบาลในระบบประกันสังคม มีคณะกรรมการการแพทย์
ประกอบด้วย ประธานกรรมการ และกรรมการซึ่งเป็นแพทย์เชี่ยวชาญในสาขาต่างๆ มีจ านวนรวมกัน
ไม่เกิน 16 คน ซึ่งรัฐมนตรีแต่งตั้งและผู้แทนส านักงานประกันสังคมเป็นกรรมการและเลขานุการ  มี
อ านาจหน้าที่ด าเนินการสอบและตัดสิน รวมทั้งเสนอบทลงโทษแก่ฝ่ายที่เป็นผู้กระท าผิด นอกจากนั้น
ยังพบว่าสื่อมวลชนต่างๆ ก็เป็นกลไกส าคัญท่ีผู้ประกันตนไปร้องเรียนเพราะได้ผลเร็ว 
   1.4.3 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ 
    หน่วยงานหลักที่รับผิดชอบต่อการจัดการของระบบนี้คือ กรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง ซึ่งเป็นกลไกระดับส่วนกลาง คลังจังหวัด เป็นกลไกระดับจังหวัด นอกจากนี้ใน
ระดับหน่วยบริการหรือสถานพยาบาลจะมีหน่วยรับเรื่องร้องเรียนของผู้ได้รับความเสียหายจากการไป
ใช้บริการในระบบนี้ด้วย การจัดการเมื่อมีการร้องเรียนเกิดขึ้นระหว่างผู้ใช้สิทธิกับสถานพยาบาลใน
การไปใช้บริการเมื่อการรักษาพยาบาลไม่เป็นไปตามมาตรฐานที่ควรได้รับ กฎหมายได้ให้อ านาจ
กระทรวงการคลังมีอ านาจด าเนินการโดยแบ่งเป็น 2 ระดับ คือ กรณีสถานพยาบาลเอกชน
กระทรวงการคลังมีอ านาจแจ้งชื่อสถานพยาบาลนั้นๆ แก่ส่วนราชการต่างๆ ทราบ เพ่ือไม่ให้เบิกจ่าย
ค่ารักษาพยาบาลส าหรับสถานพยาบาลนั้นต่อไป ยกเว้นในกรณีจ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลนั้นเพราะเหตุฉุกเฉิน ส าหรับกรณีสถานพยาบาลของรัฐ กรมบัญชีกลางไม่มีอ านาจ
ด าเนินการใดๆ นอกจากส่งเรื่องร้องเรียนต่อให้กับหน่วยงานต้นสังกัดของสถานพยาบาลนั้นๆ 
ด าเนินการต่อไป เนื่องจากหน่วยงานที่มีอ านาจด าเนินการ คือกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังไม่
สามารถด าเนินการได้เอง ท าให้ต้องส่งต่อเรื่องร้องเรียนไปยังต้นสังกัดของโรงพยาบาลนั้น ท าให้การ
จัดการเรื่องร้องเรียนของข้าราชการต้องไปอยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงสาธารณสุขและในที่สุดก็
ต้องกลับมายังผู้บริหารของโรงพยาบาลที่ถูกร้องเรียนเป็นผู้พิจารณา 
   นอกจากกลไกการจัดการเรื่องร้องเรียนของทั้ง 3 ระบบดังกล่าวแล้ว ยังมีกลไกการ
จัดการเรื่องร้องเรียนที่ไม่ได้อยู่ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบอีก ได้แก่ ส านักงานแพทย
สภา ส านักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค กองการประกอบโรคศิลปะ ส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ส านักงานผู้ตรวจการแผ่นดินของรัฐสภา  ส านักงานคณะกรรมการสิทธิมนุษยชน
แห่งชาติ และสภาคุ้มครองผู้บริโภค กลไกเหล่านี้มีบทบาทในการรับเรื่องร้องเรียนจากประชาชนทั่วไป
ที่มีปัญหากับทั้ง 3 ระบบ โดยบางรายเมื่อร้องเรียนกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องโดยตรงแล้วยังไม่พึงพอใจ
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กับผลการร้องเรียนกับกลไกที่ตนมีสิทธิในการรักษาพยาบาลโดยตรง จึงร้องเรียนกับกลไกเหล่านี้และ
มีบางรายที่ร้องเรียนมากกว่า 1 หน่วยงาน 
  1.5 กลไกการจัดการความรับผิดในความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
   เมื่อผู้ป่วยได้รับความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข กลไกในการด าเนินการ
จัดการความรับผิดในความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขมีหลายรูปแบบ คือ การด าเนินการ
ด้านจริยธรรมของแพทย์โดยผ่านกระบวนการทางองค์กรควบคุมวิชาชีพ คือแพทยสภา ความรับผิด
ทางแพ่งจากการละเมิด ที่ด าเนินการโดยศาลแพ่ง ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ และ
พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 2539 และความรับผิดทางอาญาที่
เกี่ยวข้องกับความผิดเมื่อกระท าโดยเจตนาหรือประมาท เป็นเหตุให้เกิดอันตรายต่อชีวิต ร่างกาย หรือ
เสรีภาพของบุคคลตามประมวลกฎหมายอาญา นอกจากมาตรการข้างต้นแล้ว ยังมีกลไกการซื้อ
ประกันโดยแพทย์ หรือการประกันทุรเวชปฏิบัติ (malpractice insurance)  ซึ่งบริษัทประกันจะเป็น
ผู้จ่ายค่าสินไหมทดแทนแก่ผู้เสียหาย กลไกการจัดการความรับผิดในความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขในประเทศไทยแบ่งออกเป็น 3  ระบบ  คือ19 
   1.5.1 กลไกที่ไม่เป็นทางการ 

    การตกลงประนีประนอมยอมความกัน เป็นรูปแบบที่ใช้ปฏิบัติกันทั่วไปเมื่อ
ผู้ป่วยหรือญาติไม่พอใจการรักษา จึงท าเรื่องร้องเรียนไปยังโรงพยาบาลที่ให้บริการเพ่ือเจรจาหาข้อยุติ 
โดยปกติแล้วโรงพยาบาลจะให้เรื่องจบลงภายในโรงพยาบาลโดยเร็วที่สุด ด้วยการยื่นข้อเสนอที่จะ
ช่วยเหลือผู้ป่วยหรือญาติในรูปแบบต่าง ๆ กัน เช่น การชดเชยความเสียหายในรูปตัวเงิน การยกเว้น
หรือให้ส่วนลดค่ารักษาพยาบาล การให้ค่าเลี้ยงดูบุตรของผู้เสียชีวิต การร่วมงานศพเพ่ือแสดงความ
เสียใจ ระดับความช่วยเหลือจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับความสามารถในการเจรจาและความพอใจของ
ทั้งสองฝ่าย ซึ่งไม่ว่าผู้เสียหายจะมีเศรษฐานะในสังคมอย่างไร ค่าชดเชยความเสียหายที่ได้รับเป็นเพียง
ส่วนหนึ่งของความสูญเสียทางกาย และเงินที่ได้จ่ายไปในการรักษาพยาบาลเท่านั้น ไม่ได้พิจารณาถึง
ความสูญเสียทางจิตใจรวมไว้ด้วย แต่หากไม่สามารถหาข้อยุติได้ ผู้ร้องเรียนอาจจะด าเนินเรื่อง
ร้องเรียนไปยังหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องแต่ไม่มีอ านาจทางกฎหมาย และ/หรือหน่วยงานที่ท าหน้าที่
โดยตรงกับการจัดการความรับผิดจากการรักษาพยาบาลต่อไป 
 
 

                                                        
19 สมหญิง สายธนู รัชตะ ตั้งศิริพัฒน์ วงเดือน จินดาวัฒนะ และวิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร   (2546)  

“การจัดการความรับผิดจากการรักษาพยาบาล”  วารสารวิชาการสาธารณสุข  12, 16  (พฤศจิกายน – ธันวาคม) : 
876 - 888  
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   1.5.2 กลไกที่เป็นทางการ แต่ไม่มีอ านาจบังคับใช้กฎหมาย 
    องค์การที่ไม่มีอ านาจบังคับใช้กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความรับผิด
ในความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข ได้แก่ สภาทนายความ มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค  หน่วยงาน
ผู้ซื้อบริการ สื่อมวลชน ฯลฯ  ท าหน้าที่เป็นตัวกลางในการเจรจาหาข้อยุติ และ/หรือส่งเรื่องร้องเรียน
ไปยังหน่วยงานที่มีหน้าที่โดยตรงในการจัดการความรับผิดทางการแพทย์ เช่น แพทยสภา ศาล
ยุติธรรม เพ่ือด าเนินการต่อไป หรือในกรณีที่เรื่องร้องเรียนถูกน าเสนอเป็นข่าวในสื่อมวลชน นอกจาก
จะเป็นที่สนใจของสาธารณชนแล้ว เรื่องดังกล่าวจะเข้าสู่แพทยสภาเพ่ือพิจารณาจริยธรรมของผู้
ประกอบวิชาชีพแพทย์โดยอัตโนมัติโดยที่ผู้เสียหายไม่ต้องร้องเรียนมาที่แพทยสภาอย่างเป็นทางการ 
   1.5.3 กลไกที่เป็นทางการ และมีอ านาจบังคับใช้กฎหมาย 
    หน่วยงานที่มีอ านาจบังคับใช้กฎหมายที่เก่ียวข้องกับการจัดการความรับผิดใน
ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยตรง ได้แก่ ศาล ทั้งศาลแพ่งและศาลอาญา มีอ านาจ
หน้าที่ตามกฎหมายและความชอบธรรมจากรัฐในการพิจารณาคดีแพ่งและอาญาตามประมวล
กฎหมายแพ่งและพาณิชย์ และประมวลกฎหมายอาญา นอกจากนี้ยังมีแพทยสภา ซึ่งเป็นนิติบุคคล
ตามพระราชบัญญัติประกอบวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525  ท าหน้าที่ควบคุมการประกอบวิชาชีพให้ได้
มาตรฐานและถูกต้องตามหลักจริยธรรมตามข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่ง
วิชาชีพ พ.ศ. 252620  มีคณะอนุกรรมการและคณะกรรมการชุดต่างๆ  ท าหน้าที่แสวงหาข้อเท็จจริง
และพิจารณาคดีเรื่องร้องเรียนทางด้านจริยธรรมทางการแพทย์ ระดับของการลงโทษมีตั้งแต่การว่า
กล่าวตักเตือน  ภาคทัณฑ์ พักใช้ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามระยะเวลาที่ก าหนดแต่ไม่
เกิน 2 ปี  และเพิกถอนใบอนุญาต โดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ถูกเพิกถอนอาจขอรับใบอนุญาต
อีกได้เมื่อพ้นสองปีนับแต่วันที่ถูกเพิกถอน21 
   นอกจากนี้ยังมีกลไกการจัดการความรับผิดในความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขโดยการประกันทุรเวชปฏิบัติ ซึ่งแพทย์ที่ท าประกันทุรเวชปฏิบัติส่วนใหญ่ท างานใน
โรงพยาบาลและคลินิกเอกชน เป็นการซื้อประกันด้วยความสมัครใจ เบี้ยประกันขึ้นอยู่กับความเสี่ยง
ของแพทย์แต่ละสาขา สาขาที่มีความเสี่ยงต่อการฟ้องร้องสูง เช่น สูติ-นรีเวช ศัลยกรรม วิสัญญี จะมี
เบี้ยประกันสูงกว่าสาขาอ่ืนที่มีความเสี่ยงต่ ากว่า โดยบริษัทประกันวินาศภัยจะมีวิธีจัดการความรับผิด
จากเวชปฏิบัติอยู่ 2 รูปแบบกว้างๆ คือ การเจรจาประนีประนอมโดยทนายบริษัทหรือเจ้าหน้าที่

                                                        
20 วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์  (2544)  งานวิจัยคดีแพทย์ บุคลากรแพทย์ถูกฟ้อง  กรุงเทพมหานคร  เรือน

แก้วการพิมพ์  และอภิวรรณ อินศร  (2545)  “กระบวนการยุติธรรมเกี่ยวกับคดีทุรเวชปฏิบัติในประเทศไทย – 
ศึกษาเฉพาะการด าเนินคดีแพ่ง”  แพทยสภาสาร  31 : 230-243 

21 ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา  (2544)  พระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ.2525 และ
ข้อบังคับแพทยสภา  พิมพ์ครั้งท่ี 4  กรุงเทพมหานคร  เรือนแก้วการพิมพ์  
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สินไหมของบริษัท และด าเนินตามกระบวนการยุติธรรมปกติบนศาลแพ่ง โดยหากการเจรจาส าเร็จ
หรือแพทย์ผู้เอาประกันแพ้คดี บริษัทประกันจะเป็นผู้จ่ายให้ผู้เสียหายในวงเงินไม่เกินวงเงินที่เอา
ประกัน ค่าสินไหมทดแทนในส่วนที่เกินวงเงินเอาประกันนั้น แพทย์ผู้ท าเวชปฏิบัติจะต้องเป็น
ผู้รับผิดชอบ 

 

2. ความเป็นมา แนวคิด และทฤษฎีเกี่ยวกับการชดเชยความเสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุข 
 

  2.1 หลักพิทักษ์สังคมตามรัฐธรรมนูญ 
   ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 ได้บัญญัติเกี่ยวกับสิทธิที่
เกี่ยวข้องกับบริการสาธารณสุขและสิทธิอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องไว้ในหลายมาตรา โดยในหมวด 3 สิทธิและ
เสรีภาพของชนชาวไทย ส่วนที่ 9 สิทธิในการได้รับบริการสาธารณสุขและสวัสดิการจากรัฐ ได้บัญญัติ
ไว้ในมาตรา 51 ว่า 
   “มาตรา 51 บุคคลย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขที่เหมาะสมและ
ได้มาตรฐาน และผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย 

   บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการบริการสาธารณสุขจากรัฐซึ่งต้องเป็นไปอย่างทั่วถึงและมี
ประสิทธิภาพ    
   บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐอย่างเหมาะสม
โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและทันต่อเหตุการณ์” 
   และในส่วนที่ 10 สิทธิในข้อมูลข่าวสารและการร้องเรียน ได้บัญญัติไว้ว่า 
   “มาตรา 56 บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับทราบและเข้าถึงข้อมูลหรือข่าวสารสาธารณะใน
ครอบครองของหน่วยราชการ หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือราชการส่วนท้องถิ่น เว้นแต่การ
เปิดเผยข้อมูลหรือข่าวสารนั้นจะกระทบต่อความม่ันคงของรัฐ ความปลอดภัยของประชาชน หรือส่วน
ได้เสียอันพึงได้รับความคุ้มครองของบุคคลอ่ืน หรือเป็นข้อมูลส่วนบุคคล ทั้งนี้ ตามที่กฎหมาย
บัญญัติ” 
   “มาตรา 58 บุคคลย่อมมีสิทธิมีส่วนร่วมในกระบวนการพิจารณาของเจ้าหน้าที่ของ
รัฐในการปฏิบัติราชการทางปกครองอันมีผลหรืออาจมีผลกระทบต่อสิทธิและเสรีภาพของตน” 
   “มาตรา 59 บุคคลย่อมมีสิทธิเสนอเรื่องราวร้องทุกข์และได้รับแจ้งผลการพิจารณา
ภายในเวลาอันรวดเร็ว” 
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   “มาตรา 60 บุคคลย่อมมีสิทธิที่จะฟ้องหน่วยราชการ หน่วยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจ
ราชการส่วนท้องถิ่น หรือองค์กรอ่ืนของรัฐที่เป็นนิติบุคคล ให้รับผิดเนื่องจากการกระท าหรือการละ
เว้นการกระท าของข้าราชการ พนักงาน หรือลูกจ้างของหน่วยงานนั้น” 
   “มาตรา 61 สิทธิของบุคคลซึ่งเป็นผู้บริโภคย่อมได้รับความคุ้มครองในการได้รับ
ข้อมูลที่เป็นความจริง และมีสิทธิร้องเรียนเพ่ือให้ได้รับการแก้ไขเยียวยาความเสียหาย รวมทั้งมีสิทธิ
รวมตัวกันเพ่ือพิทักษ์สิทธิของผู้บริโภค 
   ให้มีองค์การเพ่ือการคุ้มครองผู้บริโภคที่เป็นอิสระจากหน่วยงานของรัฐ  ซึ่ง
ประกอบด้วยตัวแทนผู้บริโภค ท าหน้าที่ให้ความเห็นเพ่ือประกอบการพิจารณาของหน่วยงานของรัฐ
ในการตราและการบังคับใช้กฎหมายและกฎ และให้ความเห็นในการก าหนดมาตรการต่างๆ เพ่ือ
คุ้มครองผู้บริโภครวมทั้งตรวจสอบและรายงานการกระท าหรือละเลยการกระท าอันเป็นการคุ้มครอง
ผู้บริโภค ทั้งนี้ให้รัฐสนับสนุนงบประมาณในการด าเนินการขององค์การอิสระดังกล่าวด้วย” 
   นอกจากนี้ในหมวดที่ 5 แนวนโยบายพ้ืนฐานแห่งรัฐ ส่วนที่ 4 แนวนโยบายด้าน
ศาสนา สังคม การสาธารณสุข การศึกษา และวัฒนธรรม ยังได้บัญญัติไว้ในมาตรา 80 (2) ว่า 
   “รัฐต้องด าเนินการตามแนวนโยบายด้านสังคม การสาธารณสุข การศึกษา และ
วัฒนธรรมดังต่อไปนี้... 
   (2) ส่งเสริม สนับสนุน และพัฒนาระบบสุขภาพที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพอัน
น าไปสู่สุขภาวะที่ยั่งยืนของประชาชน รวมทั้งจัดและส่งเสริมให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มี
มาตรฐานอย่างทั่งถึงและมีประสิทธิภาพ และส่งเสริมให้เอกชนและชุมชนมีส่วนร่วมในการพัฒนา
สุขภาพและการจัดบริการสาธารณสุข โดยผู้มีหน้าที่ให้บริการดังกล่าวซึ่งได้ปฏิบัติหน้าที่ตามมาตรฐาน
วิชาชีพและจริยธรรม ย่อมได้รับความคุ้มครองตามกฎหมาย”     

  2.2 แนวคิดเรื่องการคุ้มครองผู้บริโภค   
   แนวคิดเรื่องการคุ้มครองผู้บริโภคเป็นพ้ืนฐานส าคัญของสิทธิผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วย
ถือเป็นผู้บริโภคในระบบหลักประกันสุขภาพ และผู้ป่วยถือว่าเป็นบุคคลที่จะต้องได้รับความช่วยเหลือ
ทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ ตลอดจนการได้รับทราบข้อมูลต่างๆ เพ่ือประกอบการตัดสินใจของตนเอง  

ฉะนั้นผู้ป่วยจึงเป็นบุคคลส าคัญท่ีจะต้องได้รับการพิทักษ์สิทธิ ในหลายๆ ประเทศได้น าสิทธิของผู้ป่วย
มาบัญญัติเป็นกฎหมาย ส าหรับประเทศไทยมิได้ระบุไว้เป็นกฎหมายโดยตรง แต่ก็ได้มีการบัญญัติ
แทรกไว้ในกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการคุ้มครองผู้บริโภคหลายฉบับ โดยได้มีการก าหนดสิทธิผู้ป่วยซึ่ง
ประกอบด้วยสิทธิในการตัดสินใจที่จะรับหรือเลือกบริการทางการแพทย์  สิทธิที่จะได้รับบริการทาง
การแพทย์ที่มีมาตรฐาน สิทธิที่จะได้รับการบอกกล่าวหรือสิทธิที่จะรู้ สิทธิส่วนตัวและสิทธิใน
ครอบครัว สิทธิที่จะได้รับความปลอดภัย สิทธิที่จะได้รับการชดเชยความเสียหาย  และสิทธิที่จะได้รับ
การปกปิดเรื่องราวไว้เป็นความลับ เป็นต้น 
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   2.2.1 กฎหมายเกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภคด้านบริการสาธารณสุขในประเทศ
ไทย 
    จากการทบทวนกฎหมายเกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภค  ประเทศไทยมี
กฎหมายที่บัญญัติเกี่ยวกับการคุ้มครองหรือปกป้องสิทธิผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพอย่าง
ครอบคลุม ทั้งในประเด็นการเข้าถึงและได้รับบริการสาธารณสุขตามสิทธิประโยชน์ที่ได้มาตรฐาน เป็น
ธรรม ทั่วถึง เสมอภาค การร้องเรียน/ร้องทุกข์ การได้รับความช่วยเหลือและ/หรือชดเชยความ
เสียหายจากการใช้บริการสาธารณสุข การได้รับทราบข้อมูลที่ชัดเจนและเพียงพอ (เกี่ยวกับสิทธิ
ประโยชน์ ขั้นตอนการรักษาพยาบาล ขั้นตอนการร้องเรียน/ร้องทุกข์ การช่วยเหลือและ/หรือได้รับ
ชดเชยความเสียหาย และการพิจารณาเรื่องร้องเรียน/ร้องทุกข์) โดยกฎหมายหลักที่ส าคัญ
นอกเหนือจากรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 ดังที่กล่าวไปแล้ว มีดังนี้  
    1) พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522  
     ตามพระราชบัญญัตินี้ ผู้บริโภคมีสิทธิได้รับความคุ้มครองดังต่อไปนี้22 
     (1) สิทธิที่จะได้รับข่าวสารรวมทั้งค าพรรณนาคุณภาพที่ถูกต้องและ
เพียงพอเกี่ยวกับสินค้าหรือบริการ 
     (2) สิทธิที่จะมีอิสระในการเลือกหาสินค้าหรือบริการ 
     (3) สิทธิที่จะได้รับความปลอดภัยจากการใช้สินค้าหรือบริการ 
     (4) สิทธิที่จะได้รับความเป็นธรรมในการท าสัญญา 
     (5) สิทธิที่จะได้รับการพิจารณาและชดเชยความเสียหาย 
    2) พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 
     พระราชบัญญัตินี้ มีประเด็นส าคัญๆ ดังนี้ 
     (1) หน่วยงานของรัฐต้องจัดให้มีข้อมูลข่าวสารของราชการไว้ให้
ประชาชนเข้าตรวจดูได้ เช่น ผลการพิจารณาหรือค าวินิจฉัยที่มีผลโดยตรงต่อเอกชน รวมทั้งความเห็น
แย้งและค าสั่งที่เก่ียวข้องในการพิจารณาวินิจฉัยดังกล่าว บุคคลไม่ว่าจะมีส่วนได้เสียเกี่ยวข้องหรือไม่ก็
ตาม ย่อมมีสิทธิเข้าตรวจดู หรือขอส าเนาที่มีค ารับรองถูกต้องของข้อมูลข่าวสารได้23 
     (2) ถ้าบุคคลใดขอข้อมูลข่าวสารของราชการและค าขอของผู้นั้นระบุ
ข้อมูลข่าวสารที่ต้องการในลักษณะที่อาจเข้าใจได้ตามควร ให้หน่วยงานของรัฐผู้รับผิดชอบจัดหา
ข้อมูลข่าวสารนั้นให้แก่ผู้ขอภายในเวลาอันสมควร24  

                                                        
22 พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 แก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค 

(ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2541 มาตรา 4 
23 พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 มาตรา 9 
24 พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 มาตรา 11 
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     (3) ผู้ที่ทราบว่าการเปิดเผยข้อมูลข่าวสารของราชการใดอาจกระทบถึง
ประโยชน์ได้เสียของตน มีสิทธิคัดค้านการเปิดเผยข้อมูลข่าวสารนั้นได้โดยท าเป็นหนังสือถึงเจ้าหน้าที่
ของรัฐผู้รับผิดชอบ25 
     (4) บุคคลย่อมมีสิทธิที่จะได้รู้ถึงข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลที่เกี่ยวกับตน 
และเม่ือบุคคลนั้นมีค าขอเป็นหนังสือ หน่วยงานของรัฐที่ควบคุมดูแลข้อมูลข่าวสารนั้นจะต้องให้บุคคล
นั้นหรือผู้กระท าการแทนบุคคลนั้นได้ตรวจดูหรือได้รับส าเนาข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลส่วนที่เกี่ยวกับ
บุคคลนั้น การเปิดเผยรายงานการแพทย์ที่เกี่ยวกับบุคคลใด ถ้ากรณีมีเหตุอันควรเจ้าหน้าที่ของรัฐจะ
เปิดเผยต่อเฉพาะแพทย์ที่บุคคลนั้นมอบหมายก็ได้26 
    3) พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
     มีสาระส าคัญดังนี้ 
     (1) บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมี
ประสิทธิภาพ มีสิทธิเลือกหน่วยบริการประจ าตัวที่มีมาตรฐาน สะดวกในการเข้ารับบริการ สิทธิได้รับ
บริการกรณีฉุกเฉินที่สถานพยาบาลอื่นได้นอกเหนือจากหน่วยบริการที่ลงทะเบียนเป็นหน่วยประจ าตัว 
สิทธิในฐานะผู้ยากไร้ในการได้รับบริการโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย27  
     (2) เมื่อไม่ได้รับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐานหรือเกิดความเสียหาย 
หรือถูกละเมิดสิทธิจากการรับบริการหรือใช้บริการสาธารณสุข มีสิทธิร้องเรียนได้28 และมีสิทธิได้รับ
การช่วยเหลือเยียวยา29 กรณีเจตนากระท าผิด ให้มีค าสั่งให้ช าระค่าปรับทางปกครอง จ านวนไม่เกิน
หนึ่งแสนบาท30  
     (3) ส่งเสริมสนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนในการตรวจตรา 
ควบคุม ก ากับหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ31 
     (4) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ เพ่ือ
คุ้มครองผู้บริโภคในรูปของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คณะกรรมการควบคุมคุณภาพ
และมาตรฐานบริการสาธารณสุข และองค์กรอิสระ32  

                                                        
25 พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 มาตรา 17 
26 พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 มาตรา 25 
27 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 5, 6 และ 7 
28 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 59 
29 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 41 
30 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 58 
31 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 50 (7) 
32 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 13 (4) และมาตรา 48 (8) 
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    4) พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 
     มีประเด็นที่ส าคัญดังนี้ 
     (1) บุคลากรด้านสาธารณสุขต้องแจ้งข้อมูลด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
การให้บริการให้ผู้รับบริการทราบอย่างเพียงพอที่ผู้รับบริการจะใช้ประกอบการตัดสินใจในการรับ
หรือไม่รับบริการใด และในกรณีท่ีผู้รับบริการปฏิเสธไม่รับบริการใด จะให้บริการนั้นมิได้33  
     (2) ให้มีผู้แทนภาคเอกชนที่ไม่แสวงหาก าไรเลือกกันเองสิบสามคนเป็น
กรรมการในคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ34 
     (3) จัดให้มีสมัชชาสุขภาพ เฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็นได้ร่วม
แลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้เพ่ือเสนอนโยบายสาธารณสุขเพ่ือสุขภาพ  หรือสนับสนุนให้
ประชาชนรวมตัวกันเพื่อจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ หรือเฉพาะประเด็น35  
    5) พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533  
     ในส่วนของพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 ตลอดจนประกาศ
การเพ่ิมสิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตน พ.ศ. 2550 ได้ก าหนดการคุ้มครองผู้ประกันตนในฐานะ
ผู้บริโภคไว้ในเรื่องของสิทธิประโยชน์ที่จะได้รับจากกองทุนประกันสังคมในกรณีต่างๆ  ได้แก่ ประสบ
อันตราย เจ็บป่วย ทุพพลภาพ หรือตาย อันมิใช่เนื่องมาจากการท างาน รวมทั้งกรณีคลอดบุตร 
สงเคราะห์บุตร ชราภาพ และว่างงาน (มาตรา 54 - 79) แต่มิได้ก าหนดสิทธิของผู้ประกันตนในฐานะ
ผู้บริโภคในเรื่องการร้องเรียนไว้ แต่ก าหนดกลไกการอุทธรณ์ตามมาตรา  85 (1) กรณีนายจ้าง
ผู้ประกันตน หรือบุคคลอ่ืนไม่พอใจค าสั่งของเลขาธิการส านักงานประกันสังคมหรือของพนักงาน
เจ้าหน้าที่ มีสิทธิอุทธรณ์เป็นหนังสือต่อคณะกรรมการอุทธรณ์ได้ภายในสามสิบวันนับแต่วันได้รับแจ้ง
ค าสั่ง นอกจากกลไกอุทธรณ์แล้ว ยังก าหนดกลไกก าหนดโทษในมาตรา 92 กรณีที่บุคคลไม่ให้ถ้อยค า 
ไม่ส่งเอกสารหลักฐาน ข้อมูลที่จ าเป็นตามค าสั่งของคณะกรรมการประกันสังคม คณะกรรมการแพทย์ 
คณะกรรมการอุทธรณ์ ฯลฯ มีโทษจ าคุกไม่เกินหนึ่งเดือนหรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท หรือทั้งจ าทั้ง
ปรับ 
    6) พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 
     ส าหรับพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของ
ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ มิได้ก าหนดในเรื่องการเข้าถึงและรับบริการสาธารณสุขตามสิทธิ
ประโยชน์ที่ได้มาตรฐาน เป็นธรรม ทั่วถึง เสมอภาค มีคุณภาพไว้แต่อย่างใด คงก าหนดแต่เพียงการ

                                                        
33 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 8 
34 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 13 (10)  
35 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 มาตรา 40  
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ตรวจสอบการเบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลของข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ และครอบครัวของผู้
มีสิทธิในระบบนี้เท่านั้น และเช่นเดียวกับพระราชบัญญัติประกันสังคม พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ มิได้ก าหนดสิทธิของข้าราชการ/
พนักงานรัฐวิสาหกิจในเรื่องการร้องเรียน/ร้องทุกข์การได้รับความช่วยเหลือ การได้รับชดเชยความ
เสียหายกรณีใช้บริการสาธารณสุขไว้แต่อย่างใด อย่างไรก็ตาม มีความก้าวหน้าในเรื่องสิทธิการได้รับ
สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ กล่าวคือ กรมบัญชีกลางจัดให้มีระบบ
การเบิกจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาลกับโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ  โดยผู้มีสิทธิตามระบบนี้ต้อง
ลงทะเบียนเลือกสถานบริการจึงจะใช้ระบบเบิกจ่ายตรงได้36 
   2.2.2 องค์กรและกลไกขับเคลื่อนการบังคับใช้กฎหมาย 
    การคุ้มครองสิทธิผู้บริโภค หรือปกป้องสิทธิผู้บริโภคตามกฎหมายที่กล่าว
ข้างต้น ยังมีกลไกขับเคลื่อนการบังคับใช้กฎหมายให้เกิดผลในทางปฏิบัติเพ่ือการคุ้มครองผู้บริโภค  
โดยกลไกดังกล่าวมีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในประเด็นส าคัญๆ ดังนี้37 
    1) องค์กรอิสระหรือองค์กรตามรัฐธรรมนูญ ซึ่งประกอบด้วย 
     (1) องค์กรเพื่อการคุ้มครองผู้บริโภคที่เป็นอิสระจากหน่วยงานของรัฐ ท า
หน้าที่ตามมาตรา 61 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 มีหน้าที่ให้ความเห็นเพ่ือ
ประกอบการพิจารณาของหน่วยงานของรัฐในการตราและการบังคับใช้กฎหมายและกฎ ให้ความเห็น
ในการก าหนดมาตรการต่างๆ เพ่ือคุ้มครอง รวมทั้งการตรวจสอบและรายงานการกระท าหรือละเลย
การกระท าอันเป็นการคุ้มครอง ทั้งนี้ให้รัฐสนับสนุนงบประมาณในการด าเนินการขององค์กรอิสระ
ดังกล่าวด้วย  
     (2) ผู้ตรวจการแผ่นดินของรัฐสภา มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา 244 ตาม
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 กล่าวคือ พิจารณาและสอบสวนหาข้อเท็จจริง
ตามค าร้องเรียน ในกรณีการไม่ปฏิบัติตามกฎหมาย หรือปฏิบัตินอกเหนืออ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย
ของข้าราชการ พนักงาน หรือ ลูกจ้างของหน่วยราชการ หน่วยงานของรัฐ หรือรัฐวิสาหกิจ หรือ
ราชการส่วนท้องถิ่น และในกรณีการปฏิบัติหรือละเลยไม่ปฏิบัติหน้าที่ของข้าราชการ พนักงานหรือ
ลูกจ้างของหน่วยราชการ หน่วยงานของรัฐ หรือรัฐวิสาหกิจ หรือราชการส่วนท้องถิ่นที่ก่อให้เกิดความ
เสียหายแก่ผู้ร้องเรียนหรือประชาชนโดยไม่เป็นธรรม ไม่ว่าการนั้นจะชอบหรือไม่ชอบด้วยอ านาจ
หน้าที่ก็ตาม รวมทั้งการตรวจสอบการละเลยการปฏิบัติหน้าที่หรือการปฏิบัติหน้าที่โดยไม่ชอบด้วย

                                                        
36 นธีรัตน์ ธรรมโรจน์  (2550)  ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลส าหรับข้าราชการ พนักงาน

รัฐวิสาหกิจ ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย หน้า 1 - 4 
37 ยุพา วงศ์ไชย  สุพร กระจ่างพืช  และศศิชา ว.บาลิการ์  (2551)  “การคุ้มครองผู้บริโภคในระบบ

หลักประกันสุขภาพท่ีเหมาะสม”  หน้า 14 - 19 
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กฎหมายขององค์กรตามรัฐธรรมนูญและองค์กรในกระบวนการยุติธรรม ทั้งนี้ไม่รวมถึงการพิจารณา
พิพากษาอรรถคดีของศาล ตลอดจนกรณีอ่ืนตามที่กฎหมายบัญญัติ นอกจากนี้ มีอ านาจหน้าที่
ด าเนินการเกี่ยวกับจริยธรรมของผู้ด ารงต าแหน่งทางการเมืองและเจ้าหน้าที่ของรัฐตามมาตรา  279 
วรรคสาม และมาตรา 280 ตลอดจนติดตามประเมินผล และจัดท าข้อเสนอแนะในการปฏิบัติตาม
รัฐธรรมนูญ รวมตลอดถึงข้อพิจารณาเพ่ือแก้ไขเพ่ิมเติมรัฐธรรมนูญในกรณีที่เห็นว่าจ าเป็น รวมทั้ง
รายงานผลการตรวจสอบและผลการปฏิบัติหน้าที่พร้อมข้อสังเกตต่อคณะรัฐมนตรี สภาผู้แทนราษฎร 
วุฒิสภา ทุกปี ทั้งนี้ให้ประกาศรายงานดังกล่าวในราชกิจจานุเบกษา และเปิดเผยต่อสาธารณะ 
     (3) คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา 
257 ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 กล่าวคือ ตรวจสอบและรายงานการ
กระท าหรือการละเลยการกระท าอันเป็นการละเมิดสิทธิมนุษยชน  หรือไม่เป็นไปตามพันธกรณี
ระหว่างประเทศเกี่ยวกับสิทธิมนุษยชนที่ประเทศไทยเป็นภาคี และเสนอมาตรการการแก้ไขที่
เหมาะสมต่อบุคคลหรือหน่วยงานที่กระท าหรือ ละเลยการกระท าดังกล่าว เพ่ือด าเนินการในกรณีที่
ปรากฏว่าไม่มีการด าเนินการตามที่เสนอ ให้รายงานต่อรัฐสภาเพ่ือด าเนินการต่อไป นอกจากนี้มี
อ านาจหน้าที่เสนอเรื่องพร้อมด้วยความเห็นต่อศาลรัฐธรรมนูญในกรณีที่เห็นชอบตามที่มีผู้ร้องเรียนว่า 
บทบัญญัติแห่งกฎหมายใดกระทบต่อสิทธิมนุษยชน และมีปัญหาเกี่ยวกับความชอบด้วยรัฐธรรมนูญ 
ทั้งนี้ตามพระราชบัญญัติประกอบรัฐธรรมนูญว่าด้วยวิธีพิจารณาของศาลรัฐธรรมนูญ  ตลอดจนเสนอ
เรื่องพร้อมด้วยความเห็นต่อศาลปกครอง ในกรณีที่เห็นชอบตามที่มีผู้ร้องเรียนว่า กฎ ค าสั่ง หรือ การ
กระท าอ่ืนใดในทางปกครองกระทบต่อสิทธิมนุษยชนและมีปัญหาเกี่ยวกับความชอบด้วยรัฐธรรมนูญ
หรือกฎหมาย ทั้งนี้ ตามพระราชบัญญัติจัดตั้งศาลปกครอง และวิธีพิจารณาคดีปกครอง รวมทั้งมี
อ านาจหน้าที่ฟ้องคดีต่อศาลยุติธรรมแทนผู้เสียหายเมื่อได้รับการร้องขอจากผู้เสียหาย และเป็นกรณีที่
เห็นสมควรเพ่ือแก้ไขปัญหาการละเมิดสิทธิมนุษยชนเป็นส่วนรวม ทั้งนี้ตามที่กฎหมายบัญญัติ ยิ่งไป
กว่านั้น ยังมีอ านาจหน้าที่เสนอแนะนโยบายและข้อเสนอในการปรับปรุงกฎหมายและกฎต่อรัฐสภา
หรือคณะรัฐมนตรี เพ่ือส่งเสริมและคุ้มครองสิทธิมนุษยชน ตลอดจนส่งเสริมการศึกษาวิจัยและการ
เผยแพร่ความรู้ด้านสิทธิมนุษยชน รวมทั้งส่งเสริมความร่วมมือและการประสานงานระหว่างหน่วย
ราชการ องค์การเอกชน และองค์การอ่ืนในด้านสิทธิมนุษยชน และมีอ านาจหน้าที่จัดท ารายงาน
ประจ าปีเพ่ือประเมินสถานการณ์ด้านสิทธิมนุษยชนภายในประเทศ และเสนอต่อรัฐสภา และมีอ านาจ
หน้าที่อื่นตามที่กฎหมายบัญญัติ 
    2) องค์กรตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 ซึ่งได้แก่ 
     (1) คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา 21 
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 และมาตรา 9 พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค (ฉบับที่ 
2) พ.ศ. 2541 อาท ิเสนอเรื่องให้นายกรัฐมนตรีพิจารณาออกค าสั่งเกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภคกรณี
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มีความจ าเป็นหรือเพ่ือประโยชน์แก่ผู้บริโภคโดยส่วนรวม กรณีที่เจ้าหน้าที่ผู้มีอ านาจตามกฎหมายยัง
มิได้ด าเนินการออกค าสั่งเกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภคภายใน 90 วัน นอกจากนี้มีอ านาจหน้าที่เสนอ
ความเห็นต่อคณะรัฐมนตรี เกี่ยวกับนโยบายและมาตรการในการคุ้มครองผู้บริโภค ด าเนินคดีเกี่ยวกับ
การละเมิดสิทธิผู้บริโภค 
     (2) ส านักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา 
20 ของ พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522 เกี่ยวกับการติดตาม สอดส่อง พฤติการณ์ของ
ผู้ประกอบการที่มีการกระท าใดๆ ที่มีลักษณะเป็นการละเมิดสิทธิของผู้บริโภค รวมทั้งการจัดให้มีการ
ทดสอบหรือพิสูจน์สินค้าหรือบริการใดๆ ที่เห็นสมควรตามความจ าเป็นเพ่ือคุ้มครองสิทธิของผู้บริโภค
ตลอดจนการประสานงานกับส่วนราชการ หรือหน่วยงานของรัฐที่มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวกับการควบคุม 
ส่งเสริม หรือก าหนดมาตรฐานของสินค้าหรือบริการ  
     (3) สมาคมที่ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค 
สมาคมที่มีวัตถุประสงค์ในการคุ้มครองผู้บริโภค หรือต่อต้านการแข่งขันอันไม่เป็นธรรมทางการค้า 
อาจยื่นค าขอให้คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภครับรอง (มาตรา 40 ตามพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้บริโภค พ.ศ. 2522) เพ่ือให้สมาคมมีสิทธิและอ านาจฟ้องด าเนินคดีเกี่ยวกับการละเมิดสิทธิของ
ผู้บริโภค และมีอ านาจฟ้องเรียกค่าเสียหายแทนสมาชิกสมาคมได้ถ้ามีหนังสือมอบหมายให้เรียก
ค่าเสียหายแทนสมาชิกของสมาคม (มาตรา 41 ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้บริโภค พ.ศ. 2522) 
    3) องค์กรตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่ง
ได้แก่ 
     (1) คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มีอ านาจ
หน้าที่ตามมาตรา 18 ที่ส าคัญ อาทิ ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นในกรณีที่ผู้รับบริการได้รับความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล ตามมาตรา 41 
ก าหนดมาตรฐานการให้บริการสาธารณสุข ก าหนดมาตรการด าเนินงานเกี่ยวกับหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติให้มีประสิทธิภาพ ก าหนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุข ก าหนด
หลักเกณฑ์เกี่ยวกับการรับฟังความคิดเห็นจากผู้ให้และผู้รับบริการเพ่ือประโยชน์ในการปรับปรุง
คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข 
     (2) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา 
26 และมาตรา 42 ที่ส าคัญ ได้แก่ บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามระเบียบที่
คณะกรรมการก าหนดรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินการบริหารสาธารณสุข  จ่าย
ค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขตามที่คณะกรรมการก าหนดให้แก่หน่วยบริการและเครือข่ายหน่วย
บริการ ประชาสัมพันธ์เพ่ือให้ประชาชนทราบข้อมูลของหน่วยบริการ จัดให้ประชาชนมีหน่วยบริการ
ประจ าและการขอเปลี่ยนหน่วยบริการประจ าก ากับดูแลหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการใน
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การให้บริการสาธารณสุขให้เป็นไปตามมาตรฐานที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด 
ไล่เบี้ยเอาแก่ผู้กระท าผิดเมื่อส านักงานได้จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 ให้แก่ผู้รับบริการ
ไปแล้ว 
     (3) คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข มี
อ านาจหน้าที่ตามมาตรา 50 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ควบคุม
คุณภาพและมาตรฐานหน่วยบริการ และเครือข่ายหน่วยบริการ ก ากับดูแลการให้บริการสาธารณสุข
ของหน่วยบริการให้มีคุณภาพและมาตรฐาน ก าหนดมาตรการ ควบคุม และส่งเสริมคุณภาพและ
มาตรฐานหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ 
    4) องค์กรตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งได้แก่ 
     (1) คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา 25 ตาม
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ที่ส าคัญๆ อาทิ จัดท าธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพ
แห่งชาติ เสนอแนะให้ค าปรึกษาต่อคณะรัฐมนตรีเกี่ยวกับนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ 
ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ ติดตามประเมินผลเกี่ยวกับระบบสุขภาพแห่งชาติและผลกระทบด้าน
สุขภาพที่เกิดจากนโยบายสาธารณะทั้งระดับนโยบาย และระดับปฏิบัติการ 
     (2) ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา 
27 ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้แก่ ประสานงานกับหน่วยงานด้านนโยบาย
และยุทธศาสตร์ของรัฐบาล และหน่วยงานอ่ืนๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน ให้เกิดการท างานร่วมกันทั้งใน
ระดับนโยบาย ยุทธศาสตร์และแผนงานด้านสุขภาพ 
    5) องค์กรตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 ได้แก่ 
     (1) คณะกรรมการประกันสังคม มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา 9 แห่ง 
พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 ที่ส าคัญ ได้แก่ เสนอความเห็นต่อรัฐมนตรีเกี่ยวกับนโยบาย 
และมาตรการในการประกันสังคมตามพระราชบัญญัติ ให้ความเห็นต่อรัฐมนตรีในการตราพระราช
กฤษฎีกา ออกกฎกระทรวง ระเบียบต่างๆ เพ่ือด าเนินการตามพระราชบัญญัตินี้ วางระเบียบโดย
ความเห็นชอบของกระทรวงการคลังเกี่ยวกับการรับเงิน การจ่ายเงิน และการเก็บรักษาเงินของ
กองทุนประกันสังคม  
     (2) คณะกรรมการการแพทย์มีอ านาจหน้าที่ตามมาตรา  15 แห่ง 
พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 ที่ส าคัญๆ ได้แก่ เสนอความเห็นต่อคณะกรรมการ
ประกันสังคมเกี่ยวกับการด าเนินงานการให้บริการทางการแพทย์ เสนอความเห็นต่อคณะกรรมการ
ประกันสังคมเกี่ยวกับการออกกฎกระทรวง  ให้ค าปรึกษาและแนะน าในทางการแพทย์ต่อ
คณะกรรมการประกันสังคม คณะกรรมการอุทธรณ์ และส านักงานประกันสังคม ก าหนดหลักเกณฑ์
และอัตราส าหรับประโยชน์ทดแทนในการรับบริการทางการแพทย์ของผู้ประกันตน 
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     (3) คณะกรรมการอุทธรณ์ มีอ านาจหน้าที่ตาม มาตรา 87 แห่ง 
พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 ได้แก่ พิจารณาวินิจฉัยอุทธรณ์ 
    6) องค์กรตามพระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสาร พ.ศ. 2540  
     ได้แก่ คณะกรรมการข้อมูลข่าวสารของราชการ ตามพระราชบัญญัติ
ข้อมูลข่าวสาร พ.ศ. 2540 ก าหนดให้มีคณะกรรมการข้อมูลข่าวสารของราชการ มีอ านาจหน้าที่เป็นผู้
ควบคุมดูแลและผลักดันให้หน่วยงานต่างๆ ของภาครัฐปฏิบัติให้ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของ
พระราชบัญญัติได้แก่ 
     (1) สอดส่องดูแลและให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการด าเนินงานของเจ้าหน้าที่
ของรัฐและหน่วยงานของรัฐในการปฏิบัติตามพระราชบัญญัตินี้ อ านาจหน้าที่จึงครอบคลุมทั้งการคอย
ดูแลความผิดพลาดและการแนะน าให้ปฏิบัติในสิ่งที่ถูกต้อง 
     (2) ให้ค าปรึกษาแก่เจ้าหน้าที่ของรัฐหรือพนักงานของรัฐเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตามพระราชบัญญัตินี้ตามที่ได้รับค าขอ ดังนั้นเจ้าหน้าที่ของรัฐหรือหน่วยงานของรัฐที่ประสงค์
ปฏิบัติให้ถูกต้องตามกฎหมายสามารถขอค าปรึกษาได้เสมอ 
     (3) เสนอแนะในการตราพระราชกฤษฎีกาและการออกกฎกระทรวง 
หรือระเบียบของคณะรัฐมนตรีตามพระราชบัญญัตินี้ 
     (4) พิจารณาให้ความเห็นในเรื่องที่มีการร้องเรียนตามพระราชบัญญัติ 
เช่น การด าเนินการโดยล่าช้า หรือไม่อ านวยความสะดวกตามสมควร ทั้งนี้ เพ่ือที่คณะกรรมการข้อมูล
ข่าวสารของราชการ อาจมีความเห็นให้หน่วยงานของรัฐปฏิบัติการอยู่ในมาตรฐานที่เป็นไปตาม
กฎหมาย 
    7) องค์กรวิชาชีพด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
     ได้แก่ แพทยสภา ทันตแพทยสภา สภาเภสัชกรรม สภาการพยาบาล 
สภากายภาพบ าบัด และเทคนิคการแพทย์ ท าหน้าที่ควบคุมการประกอบวิชาชีพให้ได้มาตรฐานและ
ถูกต้องตามหลักจริยธรรม 
    8) องค์กรตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... 
     ได้แก่  คณะกรรมการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดี ในระบบบริการ
สาธารณสุข มีอ านาจหน้าที่ที่ส าคัญๆ ตามร่างพระราชบัญญัติผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข
มาตรา 10 อาทิ ก าหนดนโยบายและมาตรการเพ่ือคุ้มครองผู้เสียหาย พัฒนาระบบความปลอดภัย
และป้องกันความเสียหาย และการสนับสนุนการไกล่เกลี่ยและการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบ
บริการสาธารณสุข ก าหนดระเบียบเกี่ยวกับการยื่นค าขอรับเงินค่าเสียหายตามมาตรา 25 ระเบียบ
การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 29 และระเบียบการจ่ายเงินชดเชยตามมาตรา 32 จัด
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ประชุมรับฟังความเห็นของสถานพยาบาลและผู้รับบริการสาธารณสุข  เพ่ือรับทราบปัญหา
ข้อเสนอแนะในการส่งเสริมและพัฒนาระบบความปลอดภัยและป้องกันความเสียหาย รวมทั้งการไกล่
เกลี่ยและการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข 
    นอกจากองค์กรขับเคลื่อนกฎหมาย กฎ ข้อบังคับ ระเบียบต่างๆ ที่กล่าว
มาแล้ว ยังมีภาคีคุ้มครองผู้บริโภคภาคเอกชน และประชาชนอีกหลายภาคี ที่จะเป็นพลังขับเคลื่อนให้
ผู้บริโภคในระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบ ได้รับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน มีคุณภาพ 
ประสิทธิภาพ เช่น สภาผู้บริโภค เครือข่ายผู้ได้รับความเสียหายทางการแพทย์ และโครงการคุ้มครอง
ผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) ซึ่งเป็นโครงการที่ส่งเสริมความเข้มแข็งภาคประชาสังคมด้านคุ้มครอง
ผู้บริโภค สนับสนุนโดยส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)38  
    สรุปได้ว่าประเทศไทยมีกลไกกฎหมายที่ก าหนดเรื่องการคุ้มครองหรือปกป้อง
สิทธิของผู้บริโภคในระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบหลัก ครอบคลุมสิทธิในการเข้าถึงบริการ
สาธารณสุขและการได้รับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐานโดยทั่วถึง  เท่าเทียม เสมอภาค และมี
คุณภาพ สิทธิในการร้องเรียนและ/หรือการร้องทุกข์ และการช่วยเหลือและ/หรือชดเชยความเสียหาย
ที่เกิดจากการใช้บริการสาธารณสุข สิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลที่ชัดเจน และเพียงพอเกี่ยวกับสิทธิ
ประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพ ขั้นตอนการรักษาพยาบาล ขั้นตอนการร้องเรียนตลอดจนผล
การพิจารณาเรื่องร้องเรียนและหรือร้องทุกข์ สิทธิในการมีส่วนร่วมการบริหารจัดการเพ่ือการพัฒนา
ระบบหลักประกันสุขภาพ ตลอดจนมีกลไกขับเคลื่อนตามกฎหมาย รวมทั้งองค์กรและภาคีคุ้มครอง
ภาคเอกชนเพ่ือให้การบังคับใช้กฎหมายเกิดผลในทางปฏิบัติในการคุ้มครองหรือปกป้องสิทธิผู้บริโภค 
และที่ส าคัญรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 มาตรา 81 ก าหนดให้รัฐต้อง
ด าเนินการตามแนวนโยบายด้านกฎหมาย ได้แก่ การดูแลให้มีการปฏิบัติและการบังคับใช้ให้เป็นไป
ตามกฎหมายอย่างถูกต้องรวดเร็ว เป็นธรรม ทั่วถึง คุ้มครองสิทธิและเสรีภาพของบุคคลให้พ้นจากการ
ล่วงละเมิดทั้งโดยเจ้าหน้าที่ของรัฐและโดยบุคคลอ่ืน จะต้องอ านวยความยุติธรรมแก่ประชาชนอย่าง
เท่าเทียมกัน จัดให้มีกฎหมายเพ่ือจัดตั้งองค์กรเพ่ือการปฏิรูปกฎหมายที่ด าเนินการเป็นอิสระ เพ่ือ
ปรับปรุงและพัฒนากฎหมายของประเทศ รวมทั้งปรับปรุงกฎหมายให้เป็นไปตามรัฐธรรมนูญ โดยต้อง
รับฟังความคิดเห็นของผู้ที่ได้รับผลกระทบจากกฎหมายนั้นประกอบด้วย 
    อย่างไรก็ตามการคุ้มครองหรือปกป้องสิทธิผู้บริโภคในประเด็นต่างๆ ข้างต้น 
จะเกิดผลในทางปฏิบัติหรือไม่มากน้อยเพียงใดนั้น สิ่งส าคัญจะต้องขึ้นอยู่กับตัวผู้บริโภคเองด้วย ในอัน

                                                        
38 (2548)  จดหมายข่าวแผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) สานพลัง  1, 1  (มกราคม - 

เมษายน) : 2  
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ที่จะรับรู้ถึงสิทธิตามกฎหมายของตนเองและมีความตระหนักที่จะปกป้องสิทธิของตนเอง  มิให้ถูก
ละเมิดหรือเมื่อถูกละเมิดแล้วรู้ถึงวิธีการที่จะปกป้องสิทธิของตนเอง 
   2.2.3 ค าประกาศสิทธิผู้ป่วย 
    สิทธิของผู้ป่วยเป็นหลักการพ้ืนฐานที่นานาประเทศให้ความส าคัญ ประเทศ
ไทยโดยสภาวิชาชีพด้านสุขภาพ ซึ่งได้แก่ แพทยสภา สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทย
สภา และคณะกรรมการควบคุมการประกอบโรคศิลปะ ได้ร่วมกันออกประกาศสิทธิผู้ป่วยเมื่อวันที่ 16 
เมษายน 2541 โดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพได้ตระหนักถึงสิทธิผู้ป่วย  ซึ่งมี
กฎหมายรองรับไว้แล้วในที่ต่างๆ การประกาศก็เพ่ือต้องการตอกย้ าให้ผู้ประกอบวิชาชีพได้ระมัดระวัง
ที่จะไม่ละเมิดสิทธิผู้ป่วยตามประกาศนั้น และขณะเดียวกันก็ได้เผยแพร่ให้ประชาชนทั่วไปได้ตระหนัก
ว่า เมื่อประชาชนคนใดเข้าไปใช้บริการด้านสุขภาพไม่ว่าจากสถานบริการของรัฐหรือเอกชน  
ประชาชนผู้นั้นก็จะถูกเรียกว่าเป็นผู้ป่วยโดยไม่ค านึงถึงว่าผู้นั้นจะเจ็บป่วยอย่างใดหรือไม่ และผู้นั้นก็
ย่อมมีสิทธิผู้ป่วยเกิดข้ึนทันที39  
    ค าประกาศสิทธิของผู้ป่วย ได้ให้การรับรองสิทธิของผู้ป่วยไว้ 10 ประการ คือ 
    1) ผู้ป่วยทุกคนมีสิทธิพ้ืนฐานที่จะได้รับบริการด้านสุขภาพตามที่บัญญัติไว้
ในรัฐธรรมนูญ 
    2) ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับบริการจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ โดยไม่มี
การเลือกปฏิบัติเนื่องจากความแตกต่างด้านฐานะ เชื้อชาติสัญชาติศาสนา สังคม ลัทธิการเมือง เพศ 
อายุ และลักษณะของความเจ็บป่วย 
    3) ผู้ป่วยที่ขอรับบริการด้านสุขภาพมีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลอย่าง
เพียงพอและเข้าใจชัดเจนจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจใน
การยินยอมหรือไม่ยินยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพปฏิบัติต่อตน เว้นแต่เป็นการช่วยเหลือ
รีบด่วนหรือจ าเป็น 
    4) ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะเสี่ยงอันตรายถึงชีวิต มีสิทธิที่จะได้รับการช่วยเหลือ
รีบด่วนจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพโดยทันทีตามความจ าเป็นแก่กรณี  โดยไม่ค านึงว่าผู้ป่วยจะ
ร้องขอความช่วยเหลือหรือไม่ 
    5) ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับทราบชื่อ สกุล และประเภทของผู้ประกอบวิชาชีพ
ด้านสุขภาพท่ีเป็นผู้ให้บริการแก่ตน 

                                                        
39 ทิพาภรณ์ โพธิ์ถวิล  และจตุรงค์ บุณยรัตนสุนทร  (2551)  “กลไกและกระบวนการจัดการเรื่อง

ร้องเรียนและการช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพ”  หน้า 13-15 
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    6) ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะขอความเห็นจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพอ่ืน ที่
มิได้เป็นผู้ให้บริการแก่ตน และมีสิทธิในการขอเปลี่ยนผู้ให้บริการและสถานบริการได้ 
    7) ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับการปกปิดข้อมูลเกี่ยวกับตนเองจากผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านสุขภาพโดยเคร่งครัด เว้นแต่จะได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย หรือการปฏิบัติหน้าที่ตาม
กฎหมาย 
    8) ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลอย่างครบถ้วนในการตัดสินใจเข้าร่วม
หรือถอนตัวจากการเป็นผู้ถูกทดลองในการท าวิจัยของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ 
    9) ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเฉพาะของ
ตนที่ปรากฏในเวชระเบียนเมื่อร้องขอ ทั้งนี้ข้อมูลดังกล่าวต้องไม่เป็นการละเมิดสิทธิส่วนตัวของบุคคล
อ่ืน 
    10) บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม อาจใช้สิทธิแทนผู้ป่วยที่เป็นเด็ก
อายุยังไม่เกินสิบแปดปีบริบูรณ์ ผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองได้ 
    อย่างไรก็ตาม ค าประกาศนี้ไม่มีผลในทางกฎหมาย เพียงแต่ย้ าเตือนให้ผู้
ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุขตระหนักไว้ว่าสิทธิผู้ป่วยยังมีอยู่  การกระท าการใดๆ 
ต่อผู้ป่วยต้องค านึงถึงสิทธิที่ได้ประกาศรับรองไว้และยอมรับร่วมกันแล้ว 
    สิทธิผู้ป่วยมีความส าคัญและมีความเกี่ยวข้องกับการเรื่องร้องเรียนและการ
ช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยโดยตรง สิทธิผู้ป่วยนับเป็นจุดเริ่มต้นที่ผู้ป่วยน ามาเป็นประเด็นในการ
ร้องเรียนหากรู้สึกว่าถูกละเลยหรือเพิกเฉยท าให้ไม่ได้รับสิทธิอันชอบธรรม 
  2.3 ทฤษฎีความรับผิดทางละเมิด 

   ทฤษฎีทางกฎหมายเกี่ยวกับความรับผิดทางละเมิดที่ส าคัญมีอยู่ 4 ทฤษฎี40 ได้แก่ 
   2.3.1 ทฤษฎีความรับผิดเพื่อความเสียหาย  
    มีพ้ืนฐานมาจากการคุ้มครองสิทธิของบุคคลในอันที่จะไม่ถูกท าให้เสียหาย ทั้ง
ในส่วนสิทธิทางอาญาและสิทธิทางแพ่ง ความเสียหายที่เกิดขึ้นย่อมจะต้องมีผู้ชดใช้ความเสียหาย 
แนวคิดเกี่ยวกับความรับผิดทางแพ่งเป็นแนวคิดเกี่ยวกับความรับผิดของบุคคลในยุคแรกๆ จึงไม่
พิจารณาถึงความนึกคิดภายในจิตใจของผู้กระท าหรือการขาดความระมัดระวังในการกระท าของ
ผู้กระท า ความส าคัญของแนวความคิดนี้มีอยู่แต่เพียงว่า เมื่อมีความเสียหายเกิดขึ้นแล้วและสามารถที่
จะทราบตัวผู้ก่อความเสียหาย ผู้นั้นก็ต้องรับผิดในความเสียหายที่ตนก่อขึ้นทั้งสิ้น 

                                                        
40 วรนารี สิงห์โต  (2552)  “องค์ประกอบภายในของความรับผิดทางละเมิด”  ใน  กฎหมายแพ่ง 

ลักษณะสัญญา และลักษณะละเมิด และหลักกฎหมายเปรียบเทียบช้ันสูง  หน่วยที่ 7  หน้า 7-1 – 7-21  นนทบุรี  
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  สาขาวิชานิติศาสตร์ 
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   2.3.2 ทฤษฎีความผิด (theory of fault) หรือความรับผิดที่อยู่บนพื้นฐานของ
ความผิด (liability based on fault)  
    เป็นแนวคิดที่ได้รับการพัฒนาต่อมาจากทฤษฎีความรับผิดเพ่ือความเสียหาย 
โดยส านักกฎหมายธรรมชาติเห็นว่าสิทธิเสรีภาพในความเป็นตัวตนของมนุษย์รวมถึงทรัพย์สินควร
ได้รับการยอมรับ ดังนั้นในการล่วงละเมิดต่อสิทธิของบุคคลควรจะได้รับการพิสูจน์อย่างเป็นธรรมผู้ที่
ได้รับการกล่าวหาว่าเป็นผู้ก่อความเสียหาย จะต้องเป็นผู้ที่ถูกพิสูจน์แล้วว่าเป็นผู้มีความผิด 
   2.3.3 ทฤษฎีความรับผิดเด็ดขาด (strict liability)  
    เป็นทฤษฎีที่พัฒนาขึ้นในยุคปฏิวัติอุตสาหกรรมช่วงปลายศตวรรษที่ 19 เป็น
แนวคิดเกี่ยวกับความรับผิดของ ผู้ก่อความเสียหายโดยไม่ต้องพิจารณาถึงเจตนาภายในจิตใจของ
ผู้กระท าแต่อย่างใด คงแต่พิจารณาเพียงว่าความเสียหายดังกล่าวเป็นผลจากการกระท าของผู้ก่อความ
เสียหาย เท่านั้นดังนั้นการพิสูจน์เจตนาภายในจิตใจที่แสดงออกมาในรูปของการกระท าโดยจงใจ หรือ
ประมาทเลินเล่อจึงไม่น ามาใช้ในกรณีของความรับผิดเด็ดขาด อย่างไรก็ตาม Saleilles ซึ่งเป็นผู้ให้
ก าเนิดทฤษฎีรับภัย (théorie du risque)41 เห็นว่าบุคคลจะต้องรับผิดโดยเด็ดขาดเมื่อปรากฎว่า 
ความเสียหายที่เกิดขึ้นนั้นเป็นผลอันเนื่องมาจากการกระท าของตน โดยไม่ต้องพิจารณาว่าผู้นั้นจะมี
ความผิดหรือไม่ ซึ่งมีแนวคิดเดียวกับทฤษฎีความรับผิดเด็ดขาด (strict liability) นอกจากนี้ ยังมีนัก
นิติศาสตร์บางท่านเรียกชื่อทฤษฎีความรับผิดเด็ดขาดแตกต่างกันออกไป เช่น ทฤษฎีความรับผิดโดย 
ไม่มีความผิด (liability without fault) หรือทฤษฎีความรับผิดโดยสมบูรณ์ (absolute liability)  
   2.3.4 ทฤษฎีข้อสันนิษฐานความผิด (theory of presumed fault)  
    เป็นแนวคิดเกี่ยวกับความรับผิดทางแพ่งที่ก าหนดให้เกิดข้อสันนิษฐาน
ความผิด (presumed fault) เพ่ือลดภาระของผู้เสียหายในการพิสูจน์ความผิดของผู้ก่อความเสียหาย 
เนื่องจากความนึกคิดภายในใจของผู้ก่อความเสียหายเป็นเรื่องที่ยากจะหยั่งทราบหรือพิสูจน์ให้เห็นได้
ว่ามีความมุ่งหมายต่อผลแห่งความเสียหายนั้นหรือขาดความระมัดระวัง  กฎหมายถือว่าผู้ก่อความ
เสียหายมีความผิด แต่ก็ถือว่าเป็นเพียงข้อสันนิษฐานเท่านั้น ผู้ก่อความเสียหายยังสามารถที่จะแสดง
ให้ประจักษ์ได้ว่าตนมิได้มีความผิด กล่าวคือ มิได้มีความจงใจหรือประมาทเลินเล่อนั่นเอง  

                                                        
41 ทฤษฎีนี้มีหลักการว่า เมื่อมนุษย์ได้กระท าการใดๆ ขึ้นแล้วย่อมเป็นการเสี่ยงต่อภัยอย่างหนึ่ง 

กล่าวคือ การกระท านั้นอาจก่อให้เกิดทั้งผลดีหรือผลร้ายก็ได้ ซึ่งผู้กระท าต้องยอมรับผลแห่งการกระท าหรือผลแห่ง
การเสี่ยงภัยนั้น ดังนั้นหากมีความเสียหายเกิดขึ้น ผู้กระท าจะต้องรับผลแห่งการเสี่ยงนั้น โดยอาจกล่าวได้ว่า เป็น
ความผิดโดยปราศจากความผิด (liability without fault)  ใน  สายสุดา นิงสานนท์  (2525)  “ความรับผิดเด็ดขาด
ในกฎหมายละเมิด”  วิทยานิพนธ์ปริญญานิติศาสตรมหาบัณฑิต  สาขานิติศาสตร์  บัณฑิตวิทยาลัย  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 
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   นอกจากนี้ทฤษฎีความรับผิดยังอาจแบ่งประเภทความรับผิดทางละเมิดได้เป็น 2 
ประเภท คือ 

   1) ความรับผิดที่ต้องการความผิด (subjective responsibility) เป็นกรณีที่
ผู้กระท าจะมีความรับผิดเพ่ือละเมิดต่อเมื่อมีความผิดของผู้กระท าละเมิด (fault) คือ มีความจงใจหรือ
ประมาทเลินเล่ออย่างใดอย่างหนึ่ง เมื่อประกอบกับองค์ประกอบอ่ืนๆ อันเป็นละเมิดแล้ว ผู้กระท า
ละเมิดจงึจะต้องรับผิด  
   2) ความรับผิดที่ไม่ต้องการความผิด (objective responsibility) เป็นกรณีที่
ผู้กระท ามีความรับผิดโดยไม่ต้องพิจารณาว่าผู้กระท ามีความจงใจหรือประมาทเลินเล่อหรือไม่ บางครั้ง
เรียกความรับผิดประเภทนี้ว่า ความรับผิดตามข้อสันนิษฐานของกฎหมาย ตามทฤษฎีข้อสันนิษฐาน
ความผิด (theory of presumed fault) 
   ในมาตรา 420 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ก าหนดว่า ผู้ใดจงใจหรือ
ประมาทเลินเล่อ ท าต่อบุคคลอื่นโดยผิดกฎหมายให้เขาเสียหายถึงแก่ชีวิตก็ดี แก่ร่างกายก็ดี อนามัยก็
ดี เสรีภาพก็ดี ทรัพย์สินหรือสิทธิอย่างหนึ่งอย่างใดก็ดี ท่านว่าผู้นั้นท าละเมิด จ าต้องใช้ค่าสินไหม
ทดแทนเพ่ือการนั้น ซึ่งความรับผิดทางละเมิดในฐานะความรับผิดทางแพ่งจะมีความรับผิดได้ต้องมี
ความผิด (fault) ตามหลักไม่มีความรับผิดโดยไม่มีความผิด (no liability without fault) โดยในส่วน
ของการพิจารณาความผิด ต้องพิจารณาจากการกระท าโดยจงใจหรือประมาทเลินเล่ออันเป็น
องค์ประกอบภายในของบุคคล การกระท าโดย “จงใจ” นั้น มีสองความหมาย คือ ตั้งใจท าให้คนอ่ืน
เสียหายหรือรู้ว่าท าให้คนอ่ืนเสียหาย ซึ่งในกรณีหลังอาจหมายความว่าไม่ได้ตั้งใจท าให้คนอ่ืนเสียหาย
แต่รู้ว่าการกระท าของตนจะก่อความเสียหายแก่คนอ่ืน อย่างไรก็ตาม แม้ว่าการกระท าโดยจงใจจะ
เป็นองค์ประกอบภายในลักษณะเดียวกับการกระท าโดยเจตนาในทางอาญา แต่จงใจในทางแพ่งมี
ความแตกต่างจากเจตนาในทางอาญา เนื่องจากเจตนาในทางอาญานั้นก าหนดไว้ส าหรับความผิดแต่
ละประเภท แต่ในกรณีกระท าละเมิด แม้ไม่เจตนาแต่รู้ว่าการกระท านั้นอาจก่อความเสียหายให้แก่
บุคคลอ่ืนก็เป็นการกระท าโดยจงใจในทางแพ่งแล้ว ดังนั้น จงใจในทางแพ่งจึงมีความหมายกว้างกว่า
เจตนาในทางอาญา ส่วนการกระท าโดย “ประมาทเลินเล่อ” ผู้กระท าต้องมิได้จงใจให้ผู้อ่ืนเสียหาย 
แต่ไม่ใช้ความระมัดระวังซึ่งบุคคลในภาวะเช่นนั้นจะต้องมีตามวิสัยและพฤติการณ์หรืออาจพิจารณา 
ความประมาทเลินเล่อออกเป็นสองด้าน คือ ความประมาทเลินเล่อในด้านอัตวิสัย หมายถึง การ
กระท าโดยไม่รอบคอบ ไม่เชี่ยวชาญ สะเพร่า ซึ่งเป็นด้านที่เกี่ยวกับตัวผู้กระท าโดยตรง  และความ
ประมาทเลินเล่อในด้านภาวะวิสัย หมายถึง การไม่เคารพกฎหมาย กฎเกณฑ์ ข้อบังคับ ค าสั่ง หรือ
ระเบียบ ซึ่งการพิจารณาความประมาทเลินเล่อมิได้พิจารณาเทียบเคียงกับวิญญูชน เนื่องจากในเรื่อง
ละเมิดนั้นบุคคลที่ก่อให้เกิดความเสียหายอาจเป็นผู้เยาว์ ผู้ไร้ความสามารถ ผู้สูงอายุ ซึ่งโดยหลั ก
ความรู้ ความคิด สติปัญญาอาจต่ ากว่าคนระดับปานกลางหรือวิญญูชน หรือผู้ประกอบวิชาชีพอาจมี
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ความรู้ความคิดหรือสติปัญญาสูงกว่าวิญญูชน ท าให้การใช้วิญญูชนเป็นมาตรฐานอาจไม่เหมาะสม แต่
จะพิจารณาจากมาตรฐานของบุคคลในลักษณะเดียวกันที่อยู่ในภาวะเช่นนั้นซึ่งต้องมีตามวิสัยและ
พฤติการณ ์
  2.4 ค่าสินไหมทดแทนเพื่อละเมิด42

 

   เมื่อมีการละเมิดเกิดขึ้น เป็นเหตุให้เกิดความเสียหายแก่สิทธิอย่างหนึ่งอย่างใดของ
บุคคลอ่ืนแล้ว ผู้กระท าละเมิดหรือผู้ต้องรับผิดเพ่ือละเมิดย่อมมีหนี้ที่จะต้องชดใช้ค่าสินไหมทดแทน 
โดยหนี้อันเกิดจากมูลละเมิดนี้ถือเป็นหนี้ตามกฎหมายที่ เกิดเป็นหนี้ขึ้นทันทีที่มีการละเมิด ผู้กระท า
ละเมิดหรือผู้ต้องรับผิดเพื่อละเมิดตกเป็นผู้ผิดนัดทันทีนับแต่วันที่มีการละเมิด ผู้เสียหายจึงมีสิทธิเรียก
ให้ผู้กระท าละเมิดหรือผู้ต้องรับผิดเพื่อละเมิดชดใช้ค่าสินไหมทดแทนได้ทันทีนับแต่นั้น 
   2.4.1 ความหมายของค่าสินไหมทดแทน 
    ค าว่า “ค่าสินไหมทดแทน” นั้นอาจมีผู้ เข้าใจสับสนว่ามีความหมาย
เช่นเดียวกับค าว่า “ค่าเสียหาย” อันที่จริงแล้ว “ค่าสินไหมทดแทน” เป็นค าที่แปลมาจากศัพท์
ภาษาอังกฤษว่า “compensation” ซึ่งแปลว่าการชดเชยความเสียหาย จึงมิได้หมายถึงแต่เพียงการ
ชดใช้เป็นเงินเพ่ือความเสียหายอันได้ก่อขึ้นซึ่งเรียกว่า “ค่าเสียหาย” (damages) เท่านั้น แต่หาก
พิจารณาถึงหลักการทั่วไปอันเป็นพ้ืนฐานส าคัญของการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิด กล่าวคือ 
ความมุ่งหมายที่จะเยียวยาให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมเสมือนมิได้มีการละเมิดเกิดขึ้น (status 
quo ante) แล้ว ค่าสินไหมทดแทนจึงมีความหมายครอบคลุมถึงวิธีการอ่ืนๆ อีก เช่น การกระท าที่จะ
เยียวยาให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมเสมือนมิได้มีการละเมิดเกิดขึ้น ดังนั้น “ค่าสินไหมทดแทน” จึง
มีความหมายกว้างกว่า “ค่าเสียหาย” 
    ส าหรับประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ของไทย มีบทบัญญัติมาตรา 438 
วรรคสองบัญญัติถึงค่าสินไหมทดแทนไว้แต่เพียงกว้างๆ ว่า “อนึ่ง ค่าสินไหมทดแทนนั้น ได้แก่ การคืน
ทรัพย์สินอันผู้เสียหายต้องเสียไปเพราะละเมิด หรือใช้ราคาทรัพย์สินนั้น รวมทั้งค่าเสียหายอันจะพึง
บังคับให้ใช้เพ่ือความเสียหายอย่างใดๆ อันได้ก่อขึ้นด้วย” หากพิจารณาถ้อยค าในมาตราดังกล่าวแล้ว
อาจท าให้เข้าใจไปได้ว่า ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดมีเพียง 3 ประการ คือ การคืนทรัพย์ การใช้
ราคาทรัพย์ และค่าเสียหาย ดังที่บัญญัติไว้ในประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 438 วรรค
สองเท่านั้น แท้จริงแล้วค าว่า “ได้แก่” ในบทบัญญัติดังกล่าวนั้น ตัวบทฉบับภาษาอังกฤษใช้ค าว่า 

                                                        
42 จิตรา เพียรล้ าเลิศ  (2552)  “ค่าสินไหมทดแทนเพื่อละเมิด”  ใน  กฎหมายแพ่ง ลักษณะสัญญา 

และลักษณะละเมิด และหลักกฎหมายเปรียบเทียบช้ันสูง หน่วยที่ 8 หน้า 8-1 – 8-38 นนทบุรี  
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  สาขาวิชานิติศาสตร์ 
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“may include” ซึ่งแปลว่า “อาจหรือย่อมรวมถึง” มาตรา 438 วรรคสองนี้ จึงเป็นเพียงการ
ยกตัวอย่างการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนหรือการเยียวยาความเสียหายที่เกิดจากการละเมิดเท่านั้น 
    กล่าวโดยทั่วไปแล้ว “ค่าสินไหมทดแทน” จึงหมายถึง การเยียวยาความ
เสียหายที่เกิดจากการละเมิดให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมเสมือนไม่มีการละเมิดหรือกลับคืน
ใกล้เคียงฐานะเดิมมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เช่น หากเอาทรัพย์ของผู้อ่ืนไปโดยละเมิด การเยียวยา
ให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมก็คือการคืนทรัพย์ แต่หากไม่สามารถคืนทรัพย์นั้นได้ก็ต้องเยียวยาให้
ผู้เสียหายกลับคืนใกล้เคียงฐานะเดิมมากที่สุด เมื่อไม่มีวิธีอ่ืนใดก็ต้องใช้ราคาเป็นเงิน หรือหากท าให้
ทรัพย์เสียหายก็อาจเยียวยาในรูปแบบที่เฉพาะเจาะจงโดยการซ่อมแซมทรัพย์นั้น แต่หากผู้เสียหาย
ต้องใช้เงินในการซ่อมแซมทรัพย์นั้นเอง ก็อาจเยียวยาโดยการใช้เงินเป็นค่าเสียหาย เป็นต้น 
   2.4.2 หลักการพื้นฐานของค่าสินไหมทดแทน 

    ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดนั้น มีหลักการพื้นฐานที่ส าคัญ 2 ประการ คือ 
    1) หลักการกลับคืนสู่ฐานะเดิม (restitution in intergrum)  
     เป็นหลักการทั่วไปไนการชดใช้ค่าสินไหมทดแทน โดยมีหลักการเยียวยา
ให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมเสมือนไม่มีการละเมิดเกิดข้ึน การชดใช้ค่าสินไหมทดแทนตามหลักการ
นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือชดเชยความเสียหายที่เกิดขึ้นจริงเป็นส าคัญ มิได้มุ่งที่จะลงโทษผู้กระท าละเมิด
โดยให้ผู้เสียหายได้รับการชดเชยความเสียหายมากเกินกว่าความเสียหายที่แท้จริงที่ผู้เสียหายได้รับแต่
อย่างใด 
    2) หลักการลงโทษ 
     คือ หลักการเฉพาะเพ่ือก าหนดค่าสินไหมทดแทนในเชิงลงโทษโดยมี
วัตถุประสงค์ที่ส าคัญ คือลงโทษผู้กระท าละเมิดที่มีพฤติกรรมอันชั่วร้ายให้มีความเข็ดหลาบ 
(punishment) และป้องปรามมิให้บุคคลในสังคมถือเอาพฤติกรรมนั้นเป็นเยี่ยงอย่างในอนาคต 
(deterrence) หลักการนี้จึงมุ่งก าหนดค่าสินไหมทดแทนในลักษณะของ “ค่าเสียหายเชิงลงโทษ” 
(punitive damages) ซึ่งเป็นค่าเสียหายที่ก าหนดเพ่ิมเติมขึ้นนอกเหนือจากค่าเสียหายที่แท้จริง 
     หลักการพ้ืนฐานของค่าสินไหมทดแทนในประเทศที่ใช้ระบบกฎหมายซิ
วิลลอว์ (civil law) ซึ่งมีรากฐานส าคัญมาจากกฎหมายโรมันนั้น มีหลักในการชดเชยความเสียหายที่
เกิดจากการกระท าละเมิดตามทฤษฎีว่าด้วยหนี้ (theory of obligations) โดยถือว่าการละเมิดเป็น
หนี้ในทางแพ่งที่ผู้กระท าละเมิดต้องชดใช้ตามความเสียหายที่แท้จริงที่ผู้เสียหายได้รับเท่านั้น การ
ก าหนดค่าสินไหมทดแทนในระบบกฎหมายซิวิลลอว์ จึงมุ่งให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมเสมือนไม่มี
การละเมิดเกิดขึ้น ส่วนหลักการพ้ืนฐานของค่าสินไหมทดแทนในระบบกฎหมายคอมมอนลอว์ 
(common law) มิได้มีวัตถุประสงค์เพ่ือมุ่งชดใช้ความเสียหายแท้จริงที่ผู้เสียหายได้รับเช่นที่ยึดถือใน
ระบบกฎหมายซิวิลลอว์เท่านั้น ในระบบกฎหมายคอมมอนลอว์นอกจากจะมีค่าเสียหายเพ่ือชดเชย
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ความเสียหาย (compensatory damages) แล้ว ยังมีค่าเสียหายที่มิได้มุ่งชดเชยความเสียหาย (non 
- compensatory damages) เช่น ค่าเสียหายเชิงลงโทษ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือลงโทษผู้กระท า
ละเมิดและป้องปรามมิให้มีการกระท าเช่นเดียวกันนั้นในอนาคตอีกด้วย43 
    ส าหรับการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดตามประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณิชย์ของไทย มีหลักการพื้นฐานเช่นเดียวกับประเทศที่ใช้ระบบกฎหมายซิวิลลอว์ คือหลักการชดใช้
ค่าสินไหมทดแทนตามความเสียหายที่แท้จริงที่ผู้เสียหายได้รับ เพ่ือมุ่งให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิม
เสมือนไมม่ีการละเมิด 
   2.4.3 ประเภทของค่าสินไหมทดแทน 

    ค่าสินไหมทดแทนสามารถจ าแนกตามประเภทของความเสียหาย ได้แก่ 1) 
ความเสียหายต่อทรัพย์ 2) ความเสียหายต่อชีวิต ร่างกาย หรืออนามัย ในส่วนที่เป็นความเสียหายที่
เป็นตัวเงิน (pecuniary damage) เช่น ค่าปลงศพ ค่ารักษาพยาบาล ซึ่งความเสียหายทั้งประเภท 1) 
และ2) นี้ นักกฎหมายบางท่านจัดว่าเป็น “ความเสียหายต่อสิทธิในกองทรัพย์สิน” (préjudice 
matériel)44 และ 3) ความเสียหายอันมิใช่ตัวเงิน (non - pecuniary damage) หรือที่นักกฎหมาย
บางท่านจัดว่าเป็น “ความเสียหายต่อสิทธินอกกองทรัพย์สิน” (préjudice moral)45 เช่น คุณค่าแห่ง
ชีวิต ความเสียหายต่อชื่อเสียง เสรีภาพ และความเสียหายในทางจิตใจอ่ืนๆ ทั้งนี้ เมื่อมีความเสียหาย
ต่างๆ ดังกล่าวแล้ว ผู้เสียหายจะมีสิทธิได้รับค่าสินไหมทดแทนตามหลักการพ้ืนฐานทั่วไป คือ การ
เยียวยาให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมเสมือนไม่มีการละเมิดเกิดขึ้น และ 4) ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือ
การลงโทษ ซึ่งจะขออธิบายโดยละเอียดเฉพาะใน 2) ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายต่อชีวิต ร่างกาย 
หรืออนามัย และ 3) ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายอันมิใช่ตัวเงิน เท่านั้น 
 
 

                                                        
43 ปริญญาวัน ชมเสวก  (2550)  “ค่าเสียหายเชิงลงโทษในคดีละเมิด”  วิทยานิพนธ์ปริญญานิติ

ศาสตรมหาบัณฑิต  สาขานิติศาสตร์  บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ หน้า 12-15  อ้างถึงใน  จิตรา 
เพียรล้ าเลิศ  (2552)  “ค่าสินไหมทดแทนเพื่อละเมิด”  ใน  กฎหมายแพ่ง ลักษณะสัญญา และลักษณะละเมิด และ
หลักกฎหมายเปรียบเทียบช้ันสูง  หน่วยที่ 8  หน้า 8-10  นนทบุรี  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  สาขาวิชา
นิติศาสตร์ 

44 จิ๊ด เศรษฐบุตร  (2550)  หลักกฎหมายลักษณะละเมิด  โครงการต าราและเอกสารประกอบการ
สอน คณะนิติศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  พิมพ์ครั้งที่ 6  หน้า 81 – 86  อ้างถึงใน  จิตรา เพียรล้ าเลิศ  
(2552)  “ค่าสินไหมทดแทนเพื่อละเมิด”  ใน  กฎหมายแพ่ง ลักษณะสัญญา และลักษณะละเมิด และหลักกฎหมาย
เปรียบเทียบช้ันสูง  หน่วยท่ี 8  หน้า 8-14  นนทบุรี  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  สาขาวิชานิติศาสตร์ 

45 เรื่องเดียวกัน 
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    1) ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายต่อทรัพย์ 
     ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายต่อทรัพย์ ได้แก่ การคืนทรัพย์ หรือการ
ใช้ราคาทรัพย์ และดอกเบี้ยในราคาทรัพย์ที่เอาไปโดยละเมิด หรือราคาทรัพย์อันลดน้อยลงเพราะบุบ
สลาย หรือการกระท าด้วยวิธีอ่ืนเพ่ือให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิม รวมทั้งค่าเสียหายอ่ืนๆ ตาม
ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 439 440 และ 441 
    2) ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายต่อชีวิต ร่างกาย หรืออนามัย 

     (1) ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายต่อชีวิต 
      กรณีละเมิดเป็นเหตุให้เสียหายต่อชีวิตนั้นอาจเรียกค่าสินไหมทดแทน
ความเสียหายอันเป็นตัวเงิน ซึ่งอาจแยกพิจารณาดังนี้ 
      ก. หากผู้ถูกละเมิดตายทันที ค่าสินไหมทดแทนตามประมวล
กฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 443 วรรคหนึ่ง ได้แก่ 
       ก) ค่าปลงศพ ซึ่งก็คือ ค่าใช้จ่ายในการจัดงานศพตามประเพณี 
       ข) ค่าใช้จ่ายอันจ าเป็นอย่างอ่ืน ซึ่งเกี่ยวข้องกับการตายของ
ผู้ตาย โดยเรียกได้ตามสมควร ตามจ าเป็น และตามฐานะของผู้ตาย 

       ผู้มีสิทธิเรียกค่าสินไหมทดแทนข้างต้น ก็คือ ผู้มีอ านาจหน้าที่
จัดการศพ ได้แก่ ทายาท  
      ข. หากผู้ ถูกละเมิดมิได้ตายทันที  ประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณิชย์ มาตรา 443 วรรคสอง ให้เรียกค่าสินไหมทดแทน รวมถึง 

       ก) ค่ารักษาพยาบาล  
       ข) ค่ า ข าดประ โ ยชน์ ท า ม าหา ได้ เ พ รา ะ ไม่ ส ามา รถ
ประกอบการงานได้ ถ้าผู้เสียหายมิได้ประกอบการงานใด ก็เรียกค่าเสียหายนี้ไม่ได้46 ทั้งนี้ ค่าขาด
ประโยชน์ท ามาหาได้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 443 วรรคสอง เรียกได้กระทั่งผู้
ถูกละเมิดตายเท่านั้น หลังจากตายแล้ว อาจเรียกค่าเสียหายได้ตามมาตราอ่ืน เช่น ค่าขาดประโยชน์
จากแรงงานของผู้ตาย ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 445 

       สิทธิเรียกค่ารักษาพยาบาลและค่าขาดประโยชน์ท ามาหาได้
เพราะไม่สามารถประกอบการงานกรณีผู้ถูกละเมิดมิได้ตายทันทีนี้ เป็นสิทธิของผู้ถูกละเมิดที่เป็น
ผู้เสียหายโดยตรงซึ่งมีสิทธิเรียกร้องก่อนตาย และเมื่อตายสิทธิดังกล่าวย่อมตกทอดเป็นมรดกแก่
ทายาท 

                                                        
46 สุษม ศุภนิตย์  (2550)  ค าอธิบายประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ว่าด้วยละเมิด  พิมพ์ครั้งที่ 6  

กรุงเทพมหานคร  นิติบรรณาการ  หน้า 243 
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      ค. หากมีผู้มีสิทธิได้รับการอุปการะจากผู้ตาย ย่อมมีสิทธิเรียกค่า
สินไหมทดแทน คือ ค่าขาดไร้อุปการะ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 443 วรรคสาม 
จ ากัดเฉพาะผู้มีสิทธิได้รับการอุปการะเลี้ยงดูตามกฎหมายจากผู้ตาย จึงมีสิทธิเรียกค่าขาดไร้อุปการะ
ตามมาตรานี้ได้ทั้งในปัจจุบันและในอนาคต โดยไม่จ าต้องค านึงว่ามีการอุปการะกันจริงหรือไม่ และไม่
ต้องค านึงถึงฐานะของผู้มีสิทธิได้รับอุปการะ  
      ง. หากมีผู้ขาดแรงงานอันเป็นคุณของผู้ตาย ผู้นั้นมีสิทธิเรียกค่า
สินไหมทดแทน คือค่าขาดแรงงานตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 445 อันมีที่มาจาก
กฎหมายแพ่งเยอรมันมาตรา 845 โดยมีสาระส าคัญว่า กรณีละเมิดท าให้เสียหายแก่ชีวิต หรือร่างกาย 
หรืออนามัย หรือเสรีภาพ ท าให้ผู้เสียหายไม่สามารถประกอบการงานเป็นคุณแก่บุคคลภายนอก ซึ่ง
ผู้เสียหายมีความผูกพันตามกฎหมายที่จะต้องท าการงานเป็นคุณแก่เขาในครัวเรือนหรืออุตสาหกรรม 
บุคคลภายนอกผู้ขาดแรงงานนั้นย่อมเสียหายจากการละเมิดนั้นด้วย จึงมีสิทธิเรียกค่าสินไหมทดแทน
เพ่ือการขาดแรงงานได้ ทั้งนี้ “ความผูกพันตามกฎหมายจะต้องท าการงานให้เป็นคุณแก่บุคคลใน
ครัวเรือน หรืออุตสาหกรรมของบุคคลภายนอก” น่าจะหมายถึง ความผูกพันตามที่กฎหมายบัญญัติ 
เช่น สามีภรรยามีหน้าที่ช่วยเหลืออุปการะซึ่งกันและกัน (ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 
1461) หรืออาจเป็นความผูกพันตามสัญญาที่กฎหมายบังคับให้ เช่น ความผูกพันตามสัญญาจ้าง
แรงงาน  
     (2) ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายต่อร่างกายหรืออนามัย 

      กรณีละเมิดเป็นเหตุให้ผู้เสียหายได้รับความเสียหายแก่ร่างกายหรือ
อนามัย ซึ่งหมายถึงความเป็นอยู่โดยปกติสุขปราศจากโรคภัยอันตรายทั้งปวงนั้น ประมวลกฎหมาย
แพ่งและพาณิชย์ มาตรา 444 อันมีที่มาจากประมวลกฎหมายแพ่งลักษณะหนี้ของสวิส มาตรา 46 ได้
ให้สิทธิผู้เสียหายเรียกค่าสินไหมทดแทนความเสียหาย ดังต่อไปนี้ 
      ก. ค่าใช้จ่ายซึ่งผู้เสียหายต้องเสียไป หมายถึง ค่าใช้จ่ายต่างๆ เพ่ือ
การเยียวยาให้กลับคืนสู่ฐานะเดิม เช่น ค่ารักษาพยาบาล ค่าพาหนะไปกลับโรงพยาบาล ค่าจ้างคนมา
เลี้ยงบุตร เป็นต้น 
      ข. ค่าเสียหายเพื่อการเสียความสามารถประกอบการงาน ไม่ใช่ขาด
ประโยชน์ท ามาหาได้ (loss of earning) ค าว่า “งาน” ในที่นี ้จึงอาจรวมถึงงานที่มิใช่การจ้างงานโดย
มีค่าจ้างตอบแทน เช่น แม่บ้านถูกท าละเมิดเป็นเหตุให้ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่แม่บ้านได้เช่นเดิม47 
และไม่จ าต้องหมายความถึงงานวิชาชีพที่ ต้องท าประจ า อาจเป็นงานพิเศษชั่วคราว ทั้งนี้ การเสีย

                                                        
47 ไพจิตร ปุญญพันธุ์  (2551)  ค าอธิบายประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ลักษณะละเมิด  พิมพ์

ครั้งท่ี 6  กรุงเทพมหานคร  ส านักพิมพ์นิติบรรณาการ  หน้า 207 - 208 
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ความสามารถประกอบการงานนั้น ไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วน โดยเรียกได้ทั้งในปัจจุบันและในอนาคต
ที่แน่นอน ซึ่งหมายถึงความสามารถซึ่งโดยปกติคนทั่วไปจักต้องมีอยู่และใช้เพ่ือประกอบการงานใน
ภายหน้า แม้ว่าในปัจจุบันจะยังไม่ประกอบการงานก็ตาม และความเสียหายในอนาคตนั้น หากใน
เวลาพิพากษายังไม่แน่นอนว่ามีเพียงใด ศาลอาจก าหนดให้ใหม่ภายหลัง โดยกล่าวในค าพิพากษาว่า
สงวนสิทธิที่จะแก้ไขค าพิพากษานั้นอีก แต่ต้องภายในเวลาไม่เกิน 2 ปี 
    3) ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายอันมิใช่ตัวเงิน 

     ค่าสินไหมทดแทนความเสียหายอันมิใช่ตัวเงิน หมายถึง ค่าสินไหม
ทดแทนกรณีละเมิดเป็นเหตุให้เกิดความเสียหายซึ่งไม่อาจค านวณเป็นจ านวนเงินได้ (non - 
pecuniary damage) กล่าวคือ เป็นความเสียหายที่เป็นนามธรรมและมิได้มีมูลค่าทางเศรษฐกิจ
โดยตรง เช่น ความทุกข์ทรมานเจ็บปวด ความเศร้าโศกเสียใจ ความเสียหายต่อเสรีภาพ ชื่อเสียง เป็น
ต้น ความเสียหายดังกล่าวนี้ เมื่อไม่สามารถชดใช้ด้วยวิธีอ่ืนเพ่ือเยียวยาให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะ
เดิม ก็ต้องชดใช้เป็นเงินหรือค่าเสียหาย 

     ในเรื่องค่าสินไหมทดแทนความเสียหายอันมิใช่ตัวเงินนี้ นักกฎหมายใน
ระบบกฎหมายซิวิลลอว์บางประเทศ มีความเห็นแตกต่างกัน แยกเป็น 2 ฝ่าย คือ 
     ฝ่ายแรก ไม่เห็นด้วยที่กฎหมายให้สิทธิเรียกค่าสินไหมทดแทนอันมิใช่ตัว
เงินด้วยเหตุผลต่างๆ เช่น พิสูจน์ความมีอยู่ของความเสียหายอันมิใช่ตัวเงินไม่ได้โดยเห็นว่า เป็นเรื่อง
ทางจิตใจซึ่งข้ึนอยู่กับแต่ละคน อีกท้ังเป็นการผิดศีลธรรมที่จะน าสิ่งที่มีคุณค่าสูงมาประเมินค่าเป็นเงิน 
     ฝ่ายที่สอง เห็นว่า แม้ความเสียหายไม่เป็นตัวเงินจะพิสูจน์ได้ยาก แต่ใช่ว่า
จะพิสูจน์ไม่ได้ และการเรียกค่าสินไหมทดแทนความเสียหายที่ตนได้รับมิได้ผิดศีลธรรม แต่กลับเป็น
สิ่งจ าเป็นและยุติธรรมที่จะให้ผู้เสียหายได้รับการเยียวยา 

     ส าหรับประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ลักษณะละเมิดของไทย ได้
ยอมรับให้เรียกค่าสินไหมทดแทนความเสียหายอันมิใช่ตัวเงิน ดังนี้ 
     (1) ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 446 ของไทย อันมีที่มา
จากประมวลกฎหมายแพ่งเยอรมัน มาตรา 847 ได้ให้สิทธิผู้เสียหายเรียกค่าสินไหมทดแทนความ
เสียหายที่ไม่เป็นตัวเงิน โดยจ ากัดเฉพาะความเสียหายที่มิใช่ตัวเงินอันเกิดจากกรณีท าละเมิดให้เขา
เสียหายแก่ร่างกาย อนามัย เสรีภาพ หรือหญิงต้องเสียหายเพราะถูกละเมิดอันเป็นความผิดอาญา
เกี่ยวกับเพศ เช่น ผลแห่งละเมิดท าให้ผู้เสียหายทุพพลภาพตลอดชีวิต นอกจากเรียกค่าเสียหายเพ่ือ
การเสียความสามารถประกอบการงานตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 444 แล้ว 
ความทุพพลภาพ ยังเป็นที่มาของความทุกข์ทรมานทางจิตใจ จึงเรียกค่าเสียหายที่มิใช่ตัวเงินตาม
ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 446 ได้ด้วย  
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     (2) ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 447 อันมีที่มาจาก
ประมวลกฎหมายแพ่งญี่ปุ่น มาตรา 723 นอกจากให้สิทธิผู้ต้องเสียหายแก่ชื่อเสียงที่จะขอให้จัดการ
ตามควรเพ่ือท าให้ชื่อเสียงกลับคืนดีแล้ว ยังได้บัญญัติรับรองสิทธิของผู้เสียหายดังกล่าว ที่จะเรียก
ค่าเสียหายแก่ชื่อเสียง อันเป็นค่าเสียหายที่มิใช่ตัวเงินด้วยหรือไม่ก็ได้ 
     ทั้งนี้ แมป้ระมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ของไทยก าหนดให้ผู้เสียหายมี
สิทธิเรียกค่าสินไหมทดแทนความเสียหายที่ไม่เป็นตัวเงิน แต่กฎหมายก็ก าหนดให้เป็น “สิทธิ
เฉพาะตัว” ผู้เสียหายเท่านั้น จึงไม่อาจโอนให้แก่บุคคลอ่ืนได้ และหากผู้มีสิทธิตาย สิทธิดังกล่าวนี้ย่อม
ไม่ตกทอดเป็นมรดกไปยังทายาท เว้นแต่สิทธินั้นได้มีการรับสภาพกันโดยสัญญา สิทธินั้นย่อม
เปลี่ยนเป็นมูลสัญญา จึงโอนและตกทอดแก่ทายาทได้หรือถ้าผู้เสียหายได้ฟ้องคดีไว้ก่อนตาย ทายาท
จึงรับมรดกความของผู้เสียหายต่อไป 
     ปัญหาว่า ผู้เสียหายมีสิทธิเรียกค่าสินไหมทดแทนความเสียหายอันมิใช่ตัว
เงินในกรณีอ่ืนๆ นอกเหนือจากที่ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ของไทยบัญญัติให้สิทธิไว้
โดยเฉพาะหรือไม่ ดังเช่น กรณีละเมิดเป็นเหตุให้เสียหายแก่ชีวิต ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์
มิได้มีบทบัญญัติเฉพาะรับรองสิทธิเรียกค่าสินไหมทดแทน “ค่าแห่งชีวิต” ของผู้ตายที่ต้องสูญเสียไป 
อาจเพราะค านึงว่า “ค่าแห่งชีวิต” นั้น เป็นความเสียหายที่ค านวณเป็นตัวเงินไม่ได้  อันเป็นสิทธิ
เฉพาะตัวผู้เสียหาย เมื่อผู้ถูกท าละเมิดซึ่งเป็นผู้เสียหายโดยตรงนั้นตายไปแล้ว ย่อมสิ้นสภาพบุคคล ไม่
อาจเรียกค่าสินไหมทดแทนได้ และสิทธิดังกล่าวก็ไม่ตกทอดแก่ทายาท48 หรืออาจเป็นเพราะเห็นว่า
ชีวิตมนุษย์ยากแก่การก าหนดค่าสินไหมทดแทน49 จึงมีข้อที่น่าพิจารณาว่า “ค่าแห่งชีวิต” ที่ต้อง
สูญเสียไปเพราะละเมิดนั้นไม่ควรได้รับค่าสินไหมทดแทนเลยหรือ อีกทั้งกรณีละเมิดเป็นเหตุให้
เสียหายแก่ชีวิตนี้ เคยมีแนวค าพิพากษาศาลไทยว่า ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ของไทย มิได้มี
บทบัญญัติเฉพาะให้สิทธิบิดา มารดา สามีภรรยา หรือบุตรของผู้ตาย เรียกค่าสินไหมทดแทนความ
เสียหายทางจิตใจ เช่น ความเศร้าโศกเสียใจ ความทุกข์โทมนัส หรือความว้าเหว่เพราะสูญเสียบุคคล 
อันเป็นที่รัก ซึ่งเป็นความเสียหายที่ไม่เป็นตัวเงินแต่อย่างใด แต่มีนักกฎหมายไทยอีกส่วนหนึ่งมี
ความเห็นแตกต่างออกไปว่า ความเสียหายทางจิตใจซึ่งเป็นความเสียหายอันมิใช่ตัวเงิน สามารถเรียก
ค่าสินไหมทดแทนได้ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 438 ซึ่งเป็นบทบัญญัติทั่วไปใน

                                                        
48 ไพจิตร ปุญญพันธุ์  (2551)  ค าอธิบายประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ลักษณะละเมิด  หน้า 

154  และ  ศนันท์กรณ์ โสตถิพันธุ์  (2552)  ค าอธิบายกฎหมายลักษณะละเมิด จัดการงานนอกสั่ง ลาภมิควรได้  
กรุงเทพฯ  วิญญูชน  หน้า 294 - 297 

49 สุษม ศุภนิตย์  (2550)  ค าอธิบายประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ว่าด้วยละเมิด  หน้า 238 
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เรื่องค่าสินไหมทดแทน จึงไม่จ ากัดว่าต้องมีบทบัญญัติเฉพาะก าหนดให้เรียกค่าสินไหมทดแทนความ
เสียหายอันมิใช่ตัวเงินในกรณีเฉพาะเท่านั้นจึงจะเรียกได้50 
     จึงเห็นได้ว่า แม้ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์จะยอมรับให้เรียกค่า
สินไหมทดแทนความเสียหายที่ไม่ใช่ตัวเงิน แต่ทางปฏิบัติในแนวค าพิพากษาของศาลไทยก็ค่อนข้างจะ
ก าหนดค าสินไหมทดแทนความเสียหายที่ไม่ใช่ตัวเงินอย่างเคร่งครัดหรือจ ากัด อย่างไรก็ตาม ปัจจุบัน
ประเทศไทยได้มีแนวคิดที่ยอมรับความเสียหายทางจิตใจชัดเจนขึ้น ดังเห็นได้จากการมีกฎหมายพิเศษ
คือ พระราชบัญญัติความรับผิดต่อความเสียหายที่เกิดขึ้นจากสินค้าที่ไม่ปลอดภัย พ .ศ.2551 ซึ่งมี
บทบัญญัติมาตรา 11 (1) ให้สิทธิแก่ผู้ได้รับความเสียหายจากสินค้าที่ไม่ปลอดภัย ให้ได้รับการเยียวยา
อย่างพอเพียงและเป็นธรรมขึ้น ในการเรียกค่าสินไหมทดแทนความเสียหายต่อจิตใจอันเป็นผล
เนื่องมาจากความเสียหายต่อร่างกาย สุขภาพ หรืออนามัยของผู้เสียหาย รวมทั้งให้สิทธิแก่สามี 
ภรรยา บุพการี หรือผู้สืบสันดานของผู้เสียหายที่จะได้รับค่าเสียหายส าหรับความเสียหายต่อจิตใจ 
นอกเหนือจากค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดตามที่ก าหนดไว้ในประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ 
และเพ่ือความชัดเจนยิ่งขึ้น ในการบังคับใช้กฎหมาย จึงได้มีการนิยามค าว่า “ความเสียหายต่อจิตใจ” 
ไว้ในมาตรา 4 ว่าหมายความถึง ความเจ็บปวด ความทุกข์ทรมาน ความหวาดกลัว ความวิตกกังวล 
ความเศร้าโศกเสียใจ ความอับอาย หรอืความเสียหายต่อจิตใจอย่างอ่ืนที่มีลักษณะท านองเดียวกัน 
    4) ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือการลงโทษ 

     ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือการลงโทษ หรือ “ค่าเสียหายเชิงลงโทษ” 
(punitive damages) หรืออาจเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า “ค่าเสียหายเพ่ือเป็นเยี่ยงอย่าง” (exemplary 
damages) ซึ่งใช้อยู่ในระบบกฎหมายคอมมอนลอว์ เป็นค่าเสียหายทางแพ่งซึ่งถูกก าหนดขึ้นเพ่ิมเติม
นอกเหนือจากค่าเสียหายเพ่ือชดเชยความเสียหายแท้จริง (compensatory damages) ที่โจทก์
พิสูจน์ได้ และมีวัตถุประสงค์เพ่ือลงโทษผู้กระท าละเมิดให้เข็ดหลาบ และป้องปรามมิให้บุคคลอ่ืนใน
สังคมถือเป็นเยี่ยงอย่าง โดยส่วนใหญ่จะถูกก าหนดขึ้นในกรณีที่ผู้กระท าละเมิดมีพฤติกรรมที่มีความ
ชั่วร้ายมาก กล่าวคือ เป็นการจงใจกระท าละเมิดทั้งที่รู้ว่าจะก่อให้เกิดความเสียหายอย่างรุนแรง แต่ก็
มิได้แยแสต่อผลของการกระท านั้น ซึ่งพฤติการณ์เหล่านี้ได้แก่ การจงใจกระท าละเมิด (willfull 
action) การประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรง (gross negligence) การท าตามอ าเภอใจโดยไม่ค านึงถึง
สิทธิของบุคคลอ่ืน (reckless) การมีเจตนาชั่วร้าย (malice) หรือการละเมิดโดยวิธีการกดขี่ข่มเหง
ผู้อ่ืน (oppressive) เป็นต้น แต่จะไม่น ามาใช้กับกรณีประมาทเลินเล่อธรรมดา ปัจจุบัน ประเทศไทย

                                                        
50 จิตติ ติงศภัทิย์  บันทึกท้ายค าพิพากษาศาลฎีกาที่ 2816/2528  จัดพิมพ์โดยเนติบัณฑิตยสภา  

หน้า 2390 - 2394  อ้างถึงในไพจิตร ปุญญพันธุ์  (2551)  ค าอธิบายประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ลักษณะ
ละเมิด  หน้า 217  
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ได้น าเอาหลักค่าสินไหมทดแทนเพ่ือการลงโทษหรือค่าเสียหายเชิงลงโทษดังกล่าว  มาบัญญัติไว้ใน
กฎหมายพิเศษ อาทิ พระราชบัญญัติความลับทางการค้า พ.ศ. 2545 และพระราชบัญญัติความรับผิด
ต่อความเสียหายที่เกิดข้ึนจากสินค้าท่ีไม่ปลอดภัย พ.ศ. 2551 
   2.4.4 แนวทางในการก าหนดค่าสินไหมทดแทนโดยท่ัวไป 

    ในการก าหนดค่าสินไหมทดแทนในคดีละเมิดโดยทั่วไป ประมวลกฎหมายแพ่ง
และพาณิชย์ มาตรา 438 วรรคหนึ่ง ซึ่งบัญญัติขึ้นโดยเทียบเคียงจากประมวลกฎหมายแพ่งญี่ปุ่น 
มาตรา 710 และกฎหมายลักษณะหนี้ของสวิส มาตรา 43 ได้ให้อ านาจศาลในการก าหนดค่าสินไหม
ทดแทน โดยได้วางแนวทางทั่วไปเพ่ือเป็นกรอบในการใช้ดุลพินิจของศาลไว้อย่างกว้างๆ ว่า “ศาลจะ
ก าหนดค่าสินไหมทดแทนโดยสถานใด เพียงใดนั้น ให้ศาลวินิจฉัยตามควรแก่พฤติการณ์และความ
ร้ายแรงแห่งละเมิด”  
    “สถานใด” (the manner, le mode) หมายถึง ศาลจะก าหนดค่าสินไหม
ทดแทนโดย “วิธีการอย่างไร” 
    “เพียงใด” (the extent, l'étendue) หมายถึง ศาลจะก าหนดค่าสินไหม
ทดแทนเป็น “จ านวนเท่าใด” 
    “พฤติการณ์แห่งละเมิด” (gravity, gravité) หมายถึง ระดับความเสียหายอัน
เนื่องมาจากลักษณะแห่งการกระท าละเมิด 
    ทั้งนี้ การก าหนดค่าสินไหมทดแทนโดยทั่วไป ตามประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณิชย์ มาตรา 438 ของไทยนั้น ยึดถือตามทฤษฎีความรับผิดแห่งหนี้ซึ่งเป็นทฤษฎีก าหนดความรับ
ผิดทางแพ่ง เช่นเดียวกับประเทศที่ใช้ระบบกฎหมายซิวิลลอว์ เพ่ือเยียวยาหรือชดเชยความเสียหายที่
เกิดขึ้นแท้จริงเป็นส าคัญ โดยผู้เสียหายซึ่งเป็นโจทก์ มีหน้าที่น าสืบให้ศาลเห็นว่าตนได้รับความ
เสียหายอย่างไร เพียงใด และเป็นดุลพินิจของศาลที่จะก าหนดค่าสินไหมทดแทนโดยพิจารณาจาก
พฤติการณ์และความร้ายแรงแห่งละเมิดตามหลักการทั่วไปอันเป็นพ้ืนฐานของการชดใช้ค่าสินไหม
ทดแทน (principle of compensation) ศาลจึงต้องมุ่งพิจารณาถึงการเยียวยาความเสียหายที่
แท้จริงเพ่ือให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมมากที่สุด มากกว่าที่จะมุ่งค านึงถึงความผิดของผู้กระท า 
หรือมูลเหตุจูงใจในการกระท าละเมิด 

    ส าหรับทางปฏิบัติของศาลไทยในการน าพฤติการณ์และความร้ายแรงแห่ ง
ละเมิดมาประกอบในการวินิจฉัยก าหนดค่าสินไหมทดแทนนั้น อาจแยกพิจารณาได้ ดังนี้ 
    1) ถ้าโจทก์น าสืบความเสียหายแท้จริงเป็นจ านวนแน่นอนได้ โดยปกติศาลก็
จะก าหนดค่าสินไหมทดแทนตามความเสียหายจริง (substantial damages) ที่โจทก์พิสูจน์ได้ 



 52 

    2) ถ้าโจทก์น าสืบว่าตนได้รับความเสียหายจริง แต่ไม่สามารถน าสืบได้ว่าเป็น
จ านวนแน่นอนเท่าใด ศาลก็มีอ านาจก าหนดค่าสินไหมทดแทนให้ได้ โดยพิจารณาตามพฤติการณ์และ
ความร้ายแรงแห่งละเมิด  
    3) แม้โจทก์เรียกค่าเสียหายมาแน่นอนในฟ้อง แต่เมื่อโจทก์น าสืบถึงจ านวน
ความเสียหายแล้ว ศาลเห็นว่ามิได้เสียหายถึงขนาดท่ีกล่าวในฟ้อง ศาลก็มีอ านาจลดค่าสินไหมทดแทน
ลงได้โดยพิจารณาตามควรแก่พฤติการณ์และความร้ายแรงแห่งละเมิด  

    นอกจากแนวทางในการก าหนดค่าสินไหมทดแทน ตามประมวลกฎหมายแพ่ง
และพาณิชย์ มาตรา 438 วรรคหนึ่งแล้ว ศาลยังต้องค านึงด้วยว่าผู้เสียหายมีส่วนผิดในการก่อให้เกิด
ความเสียหายด้วยหรือไม่ ดังบัญญัติไว้ในประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 442 ซึ่งมีที่มา
จากประมวลกฎหมายแพ่งเยอรมัน มาตรา 846 โดยให้น าประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 
223 ในเรื่องหนี้มาใช้บังคับโดยอนุโลม ซึ่งมีสาระส าคัญว่าถ้าผู้เสียหายมีส่วนผิด เช่นประมาท
ก่อให้เกิดความเสียหายด้วยแล้ว ศาลจะก าหนดให้จ าเลยชดใช้ค่าสินไหมทดแทนมากน้อยเพียงใดนั้น 
ให้ศาลอาศัยพฤติการณ์ของทั้งโจทก์และจ าเลยเป็นประมาณว่า ฝ่ายใดเป็นผู้ก่อความเสียหายมาก
น้อยกว่ากันเพียงใด เมื่อศาลพิเคราะห์แล้ว ศาลมีอ านาจก าหนดให้จ าเลยชดใช้ค่าสินไหมทดแทนให้
โจทก์มากหรือน้อย หรือไม่ต้องชดใช้เลย ทั้งนี้ ตามส่วนความหนักเบาแห่งเหตุและผลของความ
เสียหายที่จ าเลยได้ก่อขึ้น 
  2.5 แนวคิดการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด 
   แนวคิดการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ความผิด” (no - fault based 
compensation scheme) เป็นการน าหลักความรับผิดเด็ดขาด (strict liability) หรือการช่วยเหลือ
เยียวยาผู้เสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดหรือใครเป็นคนผิด (no–fault liability compensation) 
มาใช้ โดยการออกแบบกลไกที่มิใช่ศาลให้มีอ านาจหน้าที่ในการไกล่เกลี่ยและวินิจฉัยข้ อโต้แย้งให้
สามารถยุติลงได้ก่อนถึงชั้นศาล ภายใต้กฎหมายหรือกฎระเบียบที่มีการก าหนด ปรัชญา แนวคิด 
วัตถุประสงค์ สิทธิหน้าที่ขององค์กรและบุคคล ตลอดจนขอบเขต เงื่อนไข และกระบวนการพิจารณา
ในการชดเชยไว้เป็นการเฉพาะ ซ่ึงแนวคิดการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ความผิดนี้ เป็นแนวคิด
การชดเชยที่เน้นการหาสาเหตุมากกว่าผู้กระท าผิด ท าให้ผู้เสียหายสามารถได้รับการชดเชยโดยไม่
จ าเป็นต้องผ่านกระบวนการทางศาลที่ล่าช้า 
   การชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด มีหลักการดังนี้51 

                                                        
51 “No-fault or no-blame liability compensation system ระบบชดเชยความเสียหายจากการ

รับบริการสาธารณสุขโดยไม่เพ่งโทษตัวบุคคล และไม่พิสูจน์ความผิด”  เอกสารเพื่อท าความเข้าใจและใช้
ประกอบการร่วมแสดงความคิดเห็นต่อการจัดท าร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสขุ 
พ.ศ. ....  ค้นคืนวันท่ี 12 มิถุนายน 2554  จาก http://www.nationalhealth.or.th  หน้า 9 - 10 
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   1) ชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดหรือหาคนผิด 
   2) ชดเชยอย่างรวดเร็ว เพื่อช่วยเหลือเยียวยาอย่างทันท่วงที 
   3) ชดเชยอย่างเป็นธรรม เพื่อจูงใจให้ใช้กลไกนี้แทนการฟ้องร้องต่อศาล 
   4) มุ่งแก้ไขปัญหาและป้องกันการเกิดปัญหาในระยะยาว โดย 
    (1) มุ่งเน้นแก้ไขปัญหามิใช่แก้ข้อกล่าวหา (fixing problem rather than 
fixing blame) โดยมองและวอเคราะห์ปัญหาเชิงระบบมิใช่ปัญหาเชิงบุคคล (ค้นหาว่าระบบมีปัญหา
อะไร ไม่ใช่ค้นหาว่าใครเป็นคนท าให้เกิดความผิดพลาดเสียหายขึ้น 
    (2) เปลี่ยนจากวัฒนธรรมการกล่าวโทษ (culture of blame) ไปสู่วัฒนธรรม
การสร้างความปลอดภัย (culture of safety) 
    (3) เปลี่ยนวัฒนธรรมการปกปิดปัญหา เป็นการเผชิญปัญหาอย่างตรงไปตรงมา 
และเรียนรู้จากปัญหาเพ่ือน าไปสู่การแก้ไข 
   5) มุ่งเน้นช่วยเหลือผู้ได้รับความเสียหายเป็นหลัก   
    

3. วิวัฒนาการของกฎหมายเกี่ยวกับการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขในต่างประเทศ  
 
  ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นทั่วไปในทุกประเทศ และ
กลายเป็นประเด็นเชิงนโยบายระดับโลก แนวทางจัดการแก้ไขปัญหานี้ที่พบในประเทศต่างๆ มี 4 
แนวทาง คือ  
  1) การฟ้องร้องทางศาลเพ่ือลงโทษคนผิด  
  2) การปฏิรูปกฎหมายการฟ้องร้อง/การประกันทางการแพทย์ (tort reform/medical 
liability reform) เพ่ือลดผลกระทบจากการฟ้องร้อง ชดเชยผู้เสียหาย และส่งเสริมความปลอดภัย
ของผู้ป่วย ซึ่งที่ผ่านมามีการเสนอแนวคิดและรูปแบบการทดลองหลายแบบ เช่น 
   (1) การควบคุมวงเงินชดเชยให้กับผู้เสียหาย โดยเฉพาะในส่วนที่มิใช่ความเสียหาย
ทางการเงิน (caps on non - economic damages) 
   (2) ก าหนดให้มีผู้ถูกฟ้องร่วมจ่ายเฉพาะในความรับผิดชอบที่เกี่ยวข้อง  (joint 
liability/fair share rule) 
   (3) การก าหนดขอบเขตหรือจ ากัดระยะเวลาที่ผู้เสียหายจะมีสิทธิฟ้อง (statutes of 
limitation) 
   (4) การลดส่วนแบ่งของค่าตอบแทนที่ฝ่ายกฎหมายหรือทนายโจทก์จะได้รับเมื่อ
ชนะคดี (limits on contingency fee)  
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   (5) การก าหนดให้มีการร่วมจ่าย (collateral - source rule) โดยเปิดโอกาสให้ผู้
ถูกฟ้องสามารถน าจ านวนเงินที่ต้องจ่ายให้ผู้ฟ้อง ไปหักลดจากเงินที่ต้องจ่ายส่วนอ่ืน เช่น ค่าประกัน 
หรือใช้เป็นข้อประกอบในการพิจารณาคดี   
   (6) การเปิดโอกาสให้ผู้ที่ต้องจ่ายให้กับผู้เสียหายที่ชนะคดี จ่ายเงินชดเชยเป็นงวด 
แทนการจ่ายเป็นเงินก้อนขนาดใหญ่ครั้งเดียว (periodic payments) ส่วนหนึ่งเพ่ือลดผลกระทบทาง
การเงินที่จะมีต่อบริษัทประกัน 
   (7) สร้างระบบการชดเชยอ่ืนด้วยสิ่งที่มิใช่ตัวเงิน (เช่น บริการรักษาพยาบาลให้กับ
ผู้เสียหายที่บ้าน)  
   (8) การให้มีขั้นตอนการพิจารณาก่อนกระบวนการทางศาล (pretrial screening 
panel) 
   (9) การใช้กลไกอ่ืนๆ ในการแก้ปัญหาความขัดแย้ง เช่น การไกล่เกลี่ย การ
ประนีประนอม 
  3) การส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วย (patient safety) และ  
  4) การพัฒนาระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ความผิด (no - fault 
compensation) 
  ที่ผ่านมากลไกที่มักใช้กันในหลายประเทศแถบตะวันตกเพ่ือการควบคุมและธ ารงไว้ซึ่ง
คุณภาพของบริการสาธารณสุขพร้อมๆ กับการสร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย ก็คือ ระบบกฎหมาย
การฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายทางศาล (tort law/tort system) การควบคุมโดยตรงจากรัฐ (state 
intervention/control) มีค่อนข้างน้อย เนื่องจากความเชื่อในปรัชญาที่ว่า บุคลากรในวิชาชีพทาง
การแพทย์ควรจะสามารถควบคุมกันเองได้ การฟ้องร้องผ่านระบบศาลยุติธรรมจึงถือเป็นกลไกที่จะที่
เสริมช่องว่างระหว่างการแทรกแซงโดยรัฐกับการให้ความอิสระในวิชาชีพ  เพ่ือให้เกิดคุณภาพของ
บริการและความปลอดภัยของผู้ป่วย52  
  หากมองในเชิงทฤษฎีทางกฎหมายและเศรษฐศาสตร์ ตรรกะพ้ืนฐานของการใช้กฎหมาย
การฟ้องร้องค่าเสียหาย เพ่ือควบคุมคุณภาพบริการและสร้างหลักประกันความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย
คือ การท าให้ความผิดพลาดในทางการแพทย์ลดลง (deterrence) โดยหวังว่าค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการ
ถูกฟ้อง จะเป็นแรงจูงใจที่ท าให้บุคลากรทางการแพทย์เกิดความระมัดระวัง และเน้นความปลอดภัย
ในการให้บริการมากขึ้น หลักคิดนี้มีสมมุติฐานว่า ผู้ให้บริการเป็นผู้มีเหตุผล สามารถเลือกวิธีการเพ่ือ

                                                        
52 Mello, M.M., (2003) Malpractice and Medical Error Prevention: Strange Bedfellows 

Paper presented for the Council on Health Economics and Policy Conference on Medical 
Malpractice in Crisis: Health Policy Options March 2003 : 1 
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ป้องกันการเกิดความผิดพลาดในการให้บริการ ด้วยการชั่งน้ าหนักระหว่างโอกาสเสี่ยง (risks) 
ค่าใช้จ่าย (costs) และประโยชน์ (benefits) ที่จะได้รับจากทางเลือกต่างๆ ในกระบวนการรักษา53 
ดังนั้น จะเห็นว่าระบบศาลนั้นให้ความส าคัญเรื่องการลงโทษเพ่ือให้คนท างานดีขึ้น ระมัดระวังมากขึ้น 
และให้น้ าหนักที่จุดนี้มากกว่าการตัดสินเพื่อชดเชยแก่ผู้เสียหายหรือการใช้กระบวนการยุติธรรมตัดสิน
ความผิดหรือถูก 
  แม้จะมีผู้ที่เห็นว่าการฟ้องร้องทางกฎหมาย น่าจะเป็นกลไกที่มีประสิทธิภาพในการท าให้
ผู้ให้บริการเกิดความระมัดระวังความผิดพลาดมากขึ้น54 กระนั้นก็ตามในทางปฏิบัติ การฟ้องร้องก็ถูก
มองว่าเป็นปัญหาที่ได้ไม่คุ้มเสีย  
  ในหลายประเทศจึงมีการใช้แนวทางที่สี่คือ การชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์
ความผิด ซึ่งมักจะมีรากฐานความเป็นมาและหลักคิด (concepts) ใกล้เคียงกัน ที่มาจากปัญหาวิกฤติ 
3 ด้านคือ 
  1) ปัญหาความผิดพลาดทางการแพทย์ (medical errors) ที่ไม่เพียงไม่ลดลงแต่เพ่ิมขึ้น 
ระบบความปลอดภัยของผู้ป่วยไม่ดีขึ้น 
  2) กลไกการฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายในระบบศาล (tort system) ไม่เพียงไม่แก้ปัญหา 
แต่ก่อวิกฤติในทุกๆ ด้านเพิ่มขึ้น 
  3) ระบบประกันความเสี่ยงทางการแพทย์ (medical liability insurance crisis) ไม่
แก้ปัญหาและเกิดวิกฤติล้มละลาย 
  แม้ว่าสาระส าคัญของระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด ก็คือ การให้การชดเชย
ความเสียหาย (injuries or damages) โดยไม่เน้นการพิสูจน์ความผิดถูก (proof causation rather 
than proof of fault) แต่ในทางปฏิบัติ หลักการนี้ก็ถูกน าไปใช้ด้วยความสลับซับซ้อนและ
รายละเอียดที่แตกต่างกัน ทั้งด้วยเหตุผล ความเป็นมา เงื่อนไข และวิธีการด าเนินการ เพ่ือให้เห็น
ประเด็นส าคัญๆ และให้เห็นภาพกว้างของระบบการชดเชยนี้ สามารถสรุปหลักการของระบบการ
ชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดได้ดังนี้ 
  3.1 แนวคิดและปรัชญาของระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด 
   แนวคิดและปรัชญาที่อยู่เบื้องหลังการออกแบบระบบ มีดังนี ้

                                                        
53 Ibid. 
54 White, M.J. (1994) The Value of Liability in Medical Malpractice Health Affairs, Fall : 

75-87 
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   1) ความเสียหายในการรับบริการสาธารณสุขมีอยู่จริง นานาประเทศต่างยอมรับว่า
ความเสียหายในการรับบริการสาธารณสุขเป็นสิ่งที่มีอยู่จริง สามารถยืนยันด้วยข้อมูลและสถิติที่
ปรากฏอยู่ทั่วไป 
   2) ความผิดพลาดทางการแพทย์ (medical errors) จ านวนมากที่เกิดขึ้นไม่
จ าเป็นต้องเป็นความผิดพลาดหรือความบกพร่องของบุคคล ความจริงแล้วเราพบว่า ปัญหาส่วนใหญ่
เป็นปัญหาของระบบหรือเป็นปัญหาเชิงระบบ  
   3) ความเสียหายใดๆ ที่เกิดขึ้นในระบบไม่จ าเป็นต้องลงเอยด้วยความขัดแย้ง หาก
เกิดความขัดแย้งก็ไม่จ าเป็นจะต้องลงเอยด้วยการฟ้องร้อง เพราะยังมีทางเลือกและกลไกแก้ไขความ
ขัดแย้งได้หลายแบบ 
   4) ผู้ที่ได้รับความเสียหาย เป็นเหยื่อของความผิดพลาดบกพร่องของระบบ สมควร
ได้รับการเยียวยาช่วยเหลือจากสังคม 
  3.2 รูปแบบของระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่
ต้องพิสูจน์ความผิด 
   รูปแบบที่มีการใช้อยู่ในต่างประเทศ แบ่งเป็น 3 ลักษณะ55 ได้แก่  
   3.2.1 การชดเชยในระบบประกันสังคม หรือสวัสดิการสังคม และตัดสิทธิทาง
ศาล  
    มีแนวคิดว่า กลไกการชดเชยความเสียหายแบบเต็มรูปโดยไม่ต้องมีการพิสูจน์
ความผิดสามารถอ านวยความยุติธรรมในการแก้ไขเยียวยาความเสียหายจากบริการสุขภาพได้อย่าง
คลุมคลุมกว้างขวางและรวดเร็วกว่าการใช้กลไกศาล ตัวอย่างประเทศที่ใช้รูปแบบนี้มีเพียงประเทศ
เดียว คือ ประเทศนิวซีแลนด์ 
    ข้อดี 
    1) มีแนวโน้มว่าแพทย์ที่ให้บริการมีความเต็มใจที่จะบันทึกรายงานความ
ผิดพลาดมากข้ึน 
    2) สร้างแรงจูงใจแก่ผู้ให้บริการหรือสถานพยาบาลได้โดยไม่ต้องพ่ึงพาบริษัท
ประกันโดยตรง แต่ใช้ระบบกองทุนมาบริหารความเสี่ยงซึ่งมีต้นทุนค่าด าเนินการน้อยและไม่
จ าเป็นต้องมีค่าทนายความ ค่าธรรมเนียมศาลซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ต้นทุนค่าด าเนินการในการ
ฟ้องร้องคดีสูง 

                                                        
55 รัตนสิทธิ์ ทิพย์วงศ์  ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย  และธนเสฎฐ์ กุลจิรมากันต์  (2550)  “กลไกการ

ชดเชยความเสียหายจากบริการสุขภาพ”  หน้า 139 – 154 และ 160 - 161 
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    3) การใช้กลไกการชดเชยความเสียหายแบบเบ็ดเสร็จโดยฝ่ายบริหารแม้ว่า
จะเป็นการตัดสิทธิในการฟ้องร้องศาลตามระบบกฎหมายว่าด้วยละเมิด แต่ในกระบวนการเยียวยา
ของฝ่ายบริหารตามกลไกใหม่ ยังให้สิทธิผู้เสียหายสามารถใช้สิทธิทางศาลปกครองในการที่จะยกเลิก
เพิกถอนค าสั่งของฝ่ายบริหาร หากผู้เสียหายเห็นว่ากระทบต่อสิทธิผู้เสียหายตามที่กฎหมายที่จัดตั้ง
กลไกใหม่และหลักกฎหมายมหาชนอ่ืนๆ รับรองคุ้มครองไว้ได้ ตามหลักการกระท าของฝ่ายปกครอง
ต้องชอบด้วยกฎหมายเช่นเดียวกัน 
    ข้อเสีย 
    1) ขัดหลักสิทธิมนุษยชนตามแนวคิดรัฐธรรมนูญนิยมที่เป็นประชาธิปไตย ที่
รับรองคุ้มครองสิทธิเสรีภาพของประชาชนในการจะน าข้อโต้แย้งเกี่ยวกับสิทธิพลเมืองและพันธกิจที่
เกิดขึ้นระหว่างเอกชนและเอกชนและระหว่างรัฐกับเอกชนขึ้นสู่การวินิจฉัยชี้ขาดอย่างสมเหตุสมผล
โดยคณะกรรมการยุติธรรมที่อิสระที่ก าหนดโดยกฎหมาย (ในที่นี้หมายถึงศาล) เนื่องจากระบบใหม่มี
วิธีการที่ไม่มีความชัดเจนในการจ ากัดขอบเขตการขยายการชดเชย  ซึ่งมีผลต่อการชดเชยเต็มจ านวน
ของผู้เสียหายโดยไม่ผ่านหลักการข้างต้น ด้วยวิธีการชดเชยที่รวดเร็วอย่างสมเหตุสมผลของระบบใหม่ 
เป็นการยักย้ายหลักภูมิคุ้มกันความรับผิดเกี่ยวกับสิทธิพลเมืองข้างต้น 
    2) มีการร้องเรียนเพ่ิมมากขึ้น มีเรื่องร้องเรียนวินัยแพทย์เพ่ิมขึ้น แต่ยังไม่มี
ข้อมูลที่ชี้ชัดว่าเป็นผลมาจากระบบการชดเชยดังกล่าว ผู้ป่วยได้รับการชดเชยมากกว่าที่ได้รับจาก
ระบบกฎหมาย ซึ่งสูงกว่าค่าชดเชยในสหรัฐอเมริกาที่เป็นการชดเชยโดยระบบศาล และยังคงมีการ
ให้บริการที่ต่ ากว่ามาตรฐาน และเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศที่มีระบบกฎหมายว่าด้วยละเมิดด้วยกัน
แล้ว อัตราการเกิดความผิดพลาดจากการรักษาไม่แตกต่างกัน 
    3) จ านวนการชดเชยความเสียหายจากกรณีของภาวะแทรกซ้อนและระบบ 
สูงกว่าจ านวนการชดเชยความเสียหายจากความผิดพลาดของผู้ให้บริการ  และมีผลท าให้ต้นทุนการ
ชดเชยในระบบสูงขึ้น 
   3.2.2 การชดเชยในระบบประกันสังคมร่วมกับการใช้กลไกศาล  
    มีแนวคิดว่า กลไกการชดเชยก่อนศาลโดยไม่ต้องมีการพิสูจน์ความผิดสามารถ
อ านวยความยุติธรรมในการแก้ไขเยียวยาความเสียหายจากบริการสุขภาพได้รวดเร็วกว่าการใช้กลไก
ศาล และหากผู้เสียหายไม่พอใจการแก้ไขเยียวยา ผู้เสียหายยังคงมีสิทธิในการน าข้อโต้แย้งดังกล่าวขึ้น
สู่การวินิจฉัยโดยศาลได้ ตัวอย่างที่ใช้รูปแบบนี้มีเพียง 4 ประเทศ ได้แก่ ประเทศสวีเดน ฟินแลนด์ 
นอร์เวย์ และเดนมาร์ก 
    ข้อดี 
    1) ผู้เสียหายจะได้รับการชดเชยความเสียหายบางส่วนที่รวดเร็ว  และมี
ขั้นตอนไม่ยุ่งยาก (เข้าถึงได้ง่ายกว่าศาล) เนื่องจากไม่ต้องมีการพิสูจน์ว่าผู้ให้บริการมีความผิดหรือไม่ 



 58 

เพียงแต่น าเสนอค าร้องเพ่ือเสนอมูลเหตุแห่งความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขตามข้ันตอนกระบวนการที่ก าหนดไว้ หากเข้าเกณฑ์การชดเชย 
    2) ผู้ให้บริการและสถานพยาบาลได้รับภูมิคุ้มกันความเสี่ยงและผลที่ติดตาม
มาในทางลบต่อระบบการดูแลสุขภาพ โดยความรับผิดถูกบวกเข้าไปยังระบบการชดเชยใหม่ ท าให้
ทัศนะของผู้ให้บริการมีการยอมรับความเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนได้ง่ายกว่าการใช้ระบบเดิมเพียงอย่างเดียว เกิด
แรงจูงใจในการปรับปรุงคุณภาพและมาตรฐานเพ่ิมข้ึน  
    3) ผู้เสียหายยังคงมีสิทธิเลือกระหว่างระบบเดิมและระบบใหม่ แม้จะเลือก
ระบบใหม่ ผู้เสียหายก็ยังคงมีสิทธิใช้สิทธิทางศาลตามปกติ ทั้งในระหว่างที่มีการเรียกร้องค่าชดเชย
และหลังการได้รับค่าชดเชย ในความเป็นเหตุเป็นผลซึ่งกันและกัน หากผู้เสียหายเข้าสู่ช่องทางของ
กลไกการชดเชยและยุติได้ก็จะท าให้จ านวนคดีที่จะขึ้นสู่ศาลลดลง 
    4) สามารถกระจายความเสี่ยงในการลงทุนเพื่อการชดเชยความเสียหายจาก
ผู้มีส่วนได้เสียของสังคมจากอย่างน้อยสี่ภาคส่วน ได้แก่ รัฐบาล ผู้ให้บริการ สถานพยาบาล และผู้ป่วย 
(หรือบริษัทยาและเครื่องมือแพทย์หากเป็นส่วนหนึ่งของความเสี่ยง ) ท าให้ปริมาณเงินทุนในการ
ชดเชยมีความเพียงพอและเกิดประสิทธิภาพ 
    5) ประสบการณ์ในการใช้สิทธิทางศาลในกลุ่มประเทศสแกนดิเนเวียพบว่า 
มีการน าประเด็นข้อโต้แย้งขึ้นสู่ศาลน้อยมากประมาณ 10 - 20 รายต่อปี หรืออาจสรุปได้ว่า ระบบ
ใหม่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้เสียหายในการที่จะแสวงหาการชดเชยที่เต็มจ านวนจากระบบเดิม
ได้ 
    6) ต้นทุนในการด าเนินการเรียกร้องค่าชดเชยลดลง เนื่องจากมีการใช้
จ่ายเงินในระบบกฎหมายน้อยลง และผู้เสียหายได้รับเงินค่าชดเชยมากขึ้น 
    ข้อเสีย 
    1) แนวโน้มการร้องเรียนจะมากขึ้น เพราะผู้รับบริการรับรู้ข้อมูลมากขึ้น 
และมีบทเรียนจากการได้รับเงินช่วยเหลือ  
    2) อาจท าให้ผู้ ให้บริการหรือสถานพยาบาลละเลยเรื่องคุณภาพและ
มาตรฐานในการบริการทางการแพทย์และก่อให้เกิดการละเมิดง่ายข้ึน 
    3) เกิดความไม่เสมอภาคจากการเลือกปฏิบัติระหว่างเหยื่อผู้ได้รับความ
เสียหายจากการบริการทางการแพทย์กับเหยื่อผู้ได้รับความเสียหายจากการบริการอื่นๆ 
    4) จ านวนเงินชดเชยที่ได้รับจะน้อยกว่าเงินชดเชยที่ควรจะได้ตามค่าแห่ง
ความเสียหายที่แท้จริง เว้นแต่จะใช้สิทธิทางศาลในส่วนที่ยังไม่ครอบคลุมเพิ่มเติม  
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    5) การคงไว้ซึ่งสิทธิในการฟ้องร้องศาลแบบคู่ขนาน อาจท าให้ผู้เสียหายที่ไม่
สุจริตยังคงใช้กลไกศาลเป็นช่องทางหลักเช่นเดิม กลไกการชดเชยก่อนศาลอาจไปเอ้ือต่อการใช้สิทธิ
ทางศาลเพิ่มข้ึน 
    6) การเยียวยาการบาดเจ็บจะเกิดผลสัมฤทธิ์ได้ดีขึ้นอยู่กับพันธกิจในการ
จ่ายเงินสมทบของผู้ให้บริการและสถานพยาบาลหรือบริษัทยาหรือเครื่องมือแพทย์  (หากรวมอยู่ใน
กองทุนเดียวกัน) และบทบาทร่วมของบริษัทประกัน 
    7) การก าหนดเกณฑ์และขอบเขตในการชดเชยที่ครอบคลุมค่าเสียหายที่มิใช่
ทางเศรษฐกิจโดยไม่ก าหนดเพดานขั้นสูงไว้จะท าให้ระบบใหม่มีค่าชดเชยสูงกว่าระบบเดิม 
   3.2.3 การชดเชยโดยการใช้กลไกศาล  
    มีแนวคิดว่า ศาลสามารถใช้หลักกฎหมายทั่วไปเป็นกลไกในการอ านวยความ
ยุติธรรมเกี่ยวกับความเสียหายจากบริการสุขภาพได้ ในขณะเดียวกัน ได้เสริมกลไกการชดเชยความ
เสียหายจากบริการสุขภาพโดยใช้แนวคิดการไม่พิสูจน์ความผิดในปัญหาเฉพาะกลุ่ม  (เช่น ความ
เสียหายจากวัคซีน ความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด เป็นต้น) นอกจากนั้นหลาย
ประเทศมีการสร้างกลไกก่อนศาลขึ้นมาเฉพาะเพ่ือชดเชยความเสียหายที่มีสาเหตุมาจากการปฏิบัติ
หน้าที่ให้บริการทางการแพทย์โดยเจ้าหน้าที่รัฐและหน่วยงานของรัฐ ตัวอย่างประเทศที่ใช้รูปแบบนี้ 
ได้แก่ สเปน เยอรมนี สหรัฐอเมริกา อังกฤษ เป็นต้น 
    ข้อดี 
    1) ศาลเป็นองค์กรที่ท าหน้าที่ในการคุ้มครองสิทธิเสรีภาพของประชาชน
สูงสุด เป็นการตรวจสอบการโต้แย้งสิทธิระหว่างรัฐกับเอกชนและระหว่างเอกชนกับเอกชนโดยผู้มี
ความรู้ความเชี่ยวชาญที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียและมีวิธีการพิจารณาคดีที่ก าหนดไว้อย่างเป็นระบบในชั้น
ศาล ที่สามารถประกันความยุติธรรมด้วยระบบการตรวจสอบกันเองโดยองค์คณะพิจารณาและ
พิพากษาทีม่ีอยู่ 3 ระดับได้แก่ ศาลชั้นต้น ศาลอุทธรณ์และศาลฎีกา 
    2) ผู้เสียหายและผู้ให้บริการสาธารณสุขที่ก่อให้เกิดความเสียหายยังคงมี
เสรีภาพในการที่จะแสดงเจตนาระหว่างกันเพ่ือท าสัญญาประนีประนอมยอมความทั้งในศาลและนอก
ศาล เช่น การเจรจาไกล่เกลี่ยกันเองหรือโดยใช้คนกลาง และการใช้ระบบอนุญาโตตุลาการ เป็นต้น 
ทั้งนี้เพ่ือให้ข้อโต้แย้งที่เกิดขึ้นยุติลงได้ก่อนมีค าพิพากษาถึงที่สุด 

    3) การพิจารณาวงเงินการชดเชยโดยศาล ศาลจะพิจารณาชดเชยให้ตาม
จ านวนความเสียหายที่คาดคะเนได้และไม่อาจคาดคะเนได้โดยการวินิจฉัยให้ใกล้เคียงกับความ
เสียหายที่เป็นจริงมากที่สุด ครอบคลุมทั้งความเสียหายที่เป็นความเสียหายทางเศรษฐกิจ เช่น ค่า
รักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ค่าขาดงาน ค่าขาดไร้อุปการะ ฯ และความเสียหายที่ไม่ใช่
ทางเศรษฐกิจ เช่น ค่าเจ็บปวดทุกข์ทรมาน ค่าขาดความสุขส าราญในชีวิต (บางประเทศศาลสามารถ
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ก าหนดค่าเสียหายที่เป็นการลงโทษจ าเลยในคดีบางประเภท เช่น คดีเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ คดี
เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมเพ่ือปรามการกระท าผิดได้ด้วย) ทั้งนี้ ต้องเป็นไปตามควรแก่พฤติการณ์และความ
ร้ายแรงแห่งการละเมิด 
    ข้อเสีย 

    1) ผู้เสียหายอาจไม่ได้รับการเยียวยาซึ่งอาจเป็นผลมาจากการรังเกียจหรือ
เกรงกลัวการฟ้องคดีในชั้นศาล 
    2) ประชาชนยังคงมีทัศนคติที่แปลกแยกต่อการใช้กฎหมายที่เป็นทางการ 
เนื่องจากการไม่รู้กฎหมาย การไม่สามารถเข้าถึงกฎหมาย และการไม่คุ้นเคยกับการรับรู้ต่อระบบ
กฎหมาย ประชาชนขาดความเชื่อมั่นในความเป็นกลางหรือความเที่ยงตรงของเจ้าหน้าที่ใน
กระบวนการยุติธรรม 
    3) การน าคดีขึ้นสู่ศาลมีค่าใช้จ่ายสูงจากกระบวนการทางกฎหมาย  เช่น 
ค่าธรรมเนียมศาล ค่าทนายความ หากผู้เสียหายไม่มีทรัพย์สินเพียงพอจะมีปัญหาในการจ้าง
ทนายความที่มีความเชี่ยวชาญเพ่ือด าเนินการ ในขณะที่มีความไม่แน่นอนในผลลัพธ์ที่จะออกมา 
    4) ผู้กระท าละเมิดยังเป็นบุคคลที่ผู้เสียหายและญาติยังคงต้องพ่ึงพายาม
เจ็บป่วยต่อไปในอนาคต 
    5) คดีที่ขึ้นสู่ศาลมีจ านวนน้อยและมีค าตัดสินออกมามีจ านวนที่ต่ ามากหาก
เปรียบเทียบกับคดีทั้งหมดท่ีเกิดข้ึนส่วนใหญ่ไม่ใช้กระบวนการทางกฎหมายหรือเลือกใช้บางส่วน เช่น 
การเจรจาต่อรอง 
    6) ขั้นตอนในการด าเนินการหรือวิธีพิจารณาความเพ่ือให้ผู้เสียหายได้รับ
สิทธิตามที่กฎหมายบัญญัติรับรองไว้มีเทคนิคยุ่งยาก มีระยะเวลาที่ยาวนาน และอาจเป็นเงื่อนไข
ประการส าคัญท่ีท าให้ไม่เกิดการบังคับใช้กฎหมายหรือการบังคับใช้กฎหมายไม่มีประสิทธิภาพ 
    7) ระบบการด าเนินคดีโดยให้ผู้เสียหายมีหน้าที่ในการพิสูจน์ความผิดใน
ความเสียหายจากบริการสาธารณสุขมีความเป็นเทคนิคและซับซ้อนท าให้เกิดความยุ่งยากต่อ
ผู้เสียหายอย่างมากและไม่เหมาะสมต่อการอ านวยความยุติธรรม 
    8) การด าเนินคดีกับผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ มีผลกระทบทางลบต่อ
คุณภาพการดูแลผู้ป่วย ท าให้มีการรักษาแบบป้องกันตัวเอง การส่งต่อผู้ป่วย และการปฏิเสธการ
ให้บริการในกรณีไม่ใช่เหตุฉุกเฉินมากข้ึน และเกิดการย้อนกลับมาสู่การใช้งบประมาณที่ไม่เป็นสัดส่วน
ในการจัดบริการสุขภาพ 
    9) ระบบกฎหมายเดิมมีผลกระทบต่อการป้องกันความผิดพลาดและความ
เสียหายผู้ป่วยในระดับต่ าจนถึงขั้นล้มเหลว เมื่อน ามาใช้ในภาคการจัดบริการสุขภาพ ยกเว้นการ
ป้องกันในการศัลยกรรมเชี่ยวชาญในระดับสูง 
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    10) การสร้างกลไกการชดเชยที่ไม่ต้องพิสูจน์ความผิดในปัญหาพิเศษเฉพาะ
เรื่อง อาจท าให้ไม่ก่อให้เกิดความประหยัด และมีความไม่เป็นธรรมต่อบุคคลผู้ได้ความเสียหายจาก
เรื่องอ่ืนๆ 
  3.3 ความคิดเห็นต่อระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์
โดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด 
   ในการน าแนวคิดการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาใช้ในระบบ
การชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข มีทั้งกลุ่มผู้สนับสนุนและกลุ่มผู้คัดค้าน ซึ่งเหตุ
ผลต่างๆ มีดังนี้ 
   3.3.1 เหตุผลของกลุ่มผู้สนับสนุน 
    1) เป็นระบบที่ใช้แนวทางเชิงบวกท่ีพยายามสร้างความปลอดภัยให้กับคนไข้ 
ไม่เน้นที่การเพ่งโทษ เน้นที่ปัญหาของระบบมิใช่ของบุคคล และเน้นความร่วมมือ56  
    2) ระบบนี้อยู่บนฐานความเชื่อว่า ความผิดพลาดของคนในระดับหนึ่งนั้น 
เป็นเรื่องที่หลีกเลี่ยงได้ยาก และความผิดพลาดส่วนมากเป็นผลจากระบบมากกว่าความประมาท
เลินเล่อหรือเจตนาของบุคคล กรณีที่ฟ้องศาลส่วนใหญ่ เป็นกรณีที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับความผิดพลาด
ของผู้ให้บริการ57 
    3) ความรู้สึกปลอดภัยจากการการคุกคามจากการถูกฟ้องร้องเรียก
ค่าเสียหายของแพทย์ จะน ามาซึ่งความจริงใจในการอธิบายธรรมชาติของปัญหา และสาเหตุของความ
ผิดพลาดทางการแพทย์ต่อคนไข ้อันจะโยงไปสู่ความโปร่งใสในการรักษาของแพทย์ (accountability) 
ตลอดจนการสร้างบรรยากาศของการเรียนรู้จากประสบการณ์ความผิดพลาด  และจะน ามาซึ่งความ
ปลอดภัยของคนไข้และคุณภาพทางการแพทย์ที่ดีข้ึน58 
    4) มีกระบวนการในการป้องกันความผิดพลาดจากการรักษาทางการแพทย์ 
โดยการให้ความส าคัญกับการบันทึกความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเพ่ือน าไปใช้ในการป้องกันเหตุการณ์ที่ไม่
พึงประสงค์ต่อไป และยังมีแนวโน้มว่าแพทย์ผู้ให้บริการมีความเต็มใจที่จะบันทึกรายงานความ
ผิดพลาดที่เกิดข้ึนในบันทึกทางการแพทย์มากขึ้น59 

                                                        
56 Mello, M.M., (2003) Malpractice and Medical Error Prevention : 1 
57 Localio, A., et al.  (1991)  “Relation Between Malpractice Claims and Adverse 

Events Due To Negligence: Results of the Harvard Medical Practice Study III” NEJM, 325: 245 
58 BMA (2003) Funding- no fault compensation for medical injuries 
59 Davis, et al  (2003)  “Preventable in-hospital medical injury under the “no fault” 

system in New Zealand”  Qual Saf Health Care. 2003; 12: 251-256. 
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    5) การไม่ต้องพิสูจน์ความผิดนั้น ท าให้ผู้ให้บริการปฏิบัติหน้าที่ด้วยความ
สบายใจมากยิ่งขึ้น ไม่ต้องกลัวว่าจะกระทบถึงชื่อเสียง และความเชื่อถือจากสาธารณะ 
    6) ระบบนี้เชื่อว่าจะช่วยลดระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในขั้นตอนต่างๆ  ของ
การท างานได้มากกว่าระบบการฟ้องศาล เนื่องจากสามารถหาข้อยุติได้รวดเร็ว ไม่ต้องเสียเวลากับ
กระบวนการทางกฎหมาย ท าให้ผู้ได้รับความเสียหายได้ประโยชน์เร็วและเต็มเม็ดเต็มหน่วย 
    7) ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการชดเชยได้ง่ายและสะดวกขึ้น และมีโอกาสได้รับ
การชดเชยมากขึ้น อาจเป็นกลไกในการลดการฟ้องร้องทางกฎหมาย 
    8) องค์กรวิชาชีพของประเทศอังกฤษ เช่น สมาคมแพทย์เวชปฏิบัติ (British 
Medical Association - BMA) ให้การสนับสนุนการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาตั้งแต่ต้น 
เนื่องจากแพทย์ต้องการหยุด “วัฒนธรรมของการกล่าวหา” (the blame culture) ในระบบฟ้องร้อง
ปัจจุบัน 
    9) กรณีการบาดเจ็บที่รุนแรงบางประเภท เช่น กรณีของเด็กที่บาดเจ็บหรือ
พิการอย่างรุนแรง ควรได้รับการชดเชยโดยไม่ต้องค านึงว่า ความพิการนั้นมาจากความผิดพลาดของ
ใคร 
   3.3.2 เหตุผลของกลุ่มผู้คัดค้าน 
    1) ในสหรัฐอเมริกามีผู้โต้แย้งว่า หากระบบนี้เป็นระบบที่บังคับโดยรัฐ 
(State - run) จะมีความเป็นไปได้ในทางการเมืองน้อย เนื่องจากจะมีแรงคัดค้านของฝ่ายกฎหมาย60  
    2) ร่างกฎหมายในสหรัฐอเมริกาเสนอให้ไม่มีระบบการฟ้องศาล ซึ่งถูกโจมตี
และต่อต้านอย่างมากจากกลุ่มนักกฎหมาย ทนาย อัยการ ซึ่งเห็นว่าแนวความคิดนี้จะขัดกับ
รัฐธรรมนูญ และที่ส าคัญคือ อ านาจหน้าที่การปฏิรูปแก้ไขกฎหมายเป็นอ านาจหน้าที่ของแต่ละรัฐ 
รัฐบาลกลางไม่มีอ านาจเข้าไปแทรกแซง ร่างข้อเสนอกฎหมายเพ่ือปฏิรูปไปใช้ระบบการชดเชยโดยไม่
ต้องพิสูจน์ความผิดจึงไม่สามารถออกเป็นกฎหมายได้เลย เนื่องจากแรงต่อต้านจากกลุ่มที่เกี่ยวข้อง 
โดยเฉพาะกลุ่มผู้เชี่ยวชาญด้านกฎหมาย มีเฉพาะกรณีการชดเชยความเสียหายจากการได้รับวัคซีน
เท่านั้นที่สามารถผลักดันเป็นกฎหมายได้ส าเร็จในระดับชาติ 
    3) สมาคมแพทย์ของอเมริกาไม่เห็นด้วยกับระบบนี้ เพราะเห็นว่าจะไปเพ่ิม
ต้นทุนค่าใช้จ่ายมากขึ้น และคิดว่า แพทย์คนไหนท าผิดหรือประมาทเลินเล่อ ก็ควรจะรับผิดชอบ 
แม้ว่าในร่างข้อเสนอจะให้มีคณะกรรมการตัดสินการจ่ายเงินชดเชยที่ใช้กลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้
ตัดสินใจว่าจะจ่ายหรือไม่ 

                                                        
60 Mello, M.M., (2003) Malpractice and Medical Error Prevention : 17 
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    4) ระบบนี้ยังไม่สามารถแสดงให้เห็นว่าจะก่อให้เกิดแรงจูงใจในการสร้าง
ความปลอดภัยให้กับผู้ป่วยได้ดีเท่าหรือมากกว่าระบบการฟ้องร้องทางศาล61  
    5) ระบบดังกล่าวนี้จะท าให้แพทย์หรือผู้ให้บริการที่กระท าผิดจริงๆ ขาด
ความรับผิดชอบในการท าหน้าที่ หรือให้บริการได้ต่ ากว่ามาตรฐานวิชาชีพ รอดพ้นจากการถูกลงโทษ
ได้ ท าให้แพทย์ได้รับอภิสิทธิ์มากกว่าวิชาชีพอ่ืนๆ และอาจจะท าให้ผู้ให้บริการขาดการระมัดระวัง 
และขาดแรงจูงใจในการพัฒนาบริการที่มีคุณภาพ เพราะไม่มีความเสี่ยงต่อการถูกร้องเรียน 
    6) เกิดความไม่เสมอภาคจากการเลือกปฏิบัติระหว่างเหยื่อผู้ได้รับความ
เสียหายจากการบริการทางการแพทย์กับเหยื่อผู้ได้รับความเสียหายจากการบริการอื่นๆ 
    7) บางประเทศเน้นการลงโทษแพทย์ในกรณีผิดจริงด้วยข้อพิจารณาทาง
มาตรฐานวิชาชีพ และไม่มีข้อห้ามที่จะให้ผู้เสียหายมีการฟ้องร้องค่าชดเชยด้วยช่องทางทางกฎหมาย
ได้ นอกเหนือจากการได้รับการชดเชยจากระบบนี้ จึงไม่สามารถลดการฟ้องร้องในศาลลงได้ 
    8) Chief Medical Officer (CMO) ของอังกฤษไม่เห็นด้วยที่จะให้ใช้ระบบ
การชดเชยที่ไม่ต้องพิสูจน์ความผิดแบบเบ็ดเสร็จเช่นในสวีเดนหรือนิวซีแลนด์  เนื่องจากแนวโน้มการ
ร้องขอค่าชดเชยจะมีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น ค่าใช้จ่ายในภาพรวมจะสูงกว่าการชดเชยในระบบกฎหมาย 
เพราะไม่มีการจ ากัดหลักเกณฑ์ นอกจากนี้ ค่าชดเชยที่ผู้เสียหายแต่ละรายได้รับจะต่ ากว่าการ
พิจารณาโดยศาล เนื่องจากมีการร้องเรียนจ านวนมากไม่สามารถก าหนดจ านวนเงินขั้นสูงได้  อีก
ประการหนึ่ง ในทางปฏิบัติ ไม่ง่ายที่จะแยกระหว่างการบาดเจ็บจากความผิดพลาดทางการแพทย์กับ
การบาดเจ็บจากความเป็นไปของโรคท าให้พิจารณาได้ยาก 
    9) ในอังกฤษได้มีการเสนอให้มีการชดเชยที่ไม่ต้องพิสูจน์ถูกผิดแยกต่างหาก
ในกรณีการบาดเจ็บทางระบบประสาทอย่างรุนแรง เช่น การบาดเจ็บทางสมองที่เกิดจากการคลอด 
เป็นต้น โดยจ่ายเงินค่าช่วยเหลือเบื้องต้นด้วยเงินก้อน (lump sum) จ านวน 50,000 ปอนด์ ค่าดูแล
รายปีสูงสุดจ านวน 100,000 ปอนด์ และค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ เช่น อุปกรณ์ในการดูแลต่อเนื่องเป็นเงินก้อน
จ านวนสูงสุด 50,000 ปอนด์ แผนการชดเชยนี้ได้รับการสนับสนุนจากองค์กรวิชาชีพแพทย์หลาย
องค์กร แต่ผู้บริหารจาก Action for Victims of Medical Accidents (AVMA) เห็นว่าจะท าให้
กระบวนการทางกฎหมายไม่มีความส าคัญ เพราะมีการก าหนดเงินที่แน่นอน และหลายคนอาจจะ
ไม่ได้รับการชดเชยในจ านวนที่จ าเป็น62  

                                                        
61 White, M.J. (1994) The Value of Liability in Medical Malpractice Health Affairs : 85 
62 BBC News Online (2004) “NHS claims body planned” [Web Page]. 2003 Jun 30; 

Available at: http://news.bbc.co.uk/go/pr/fr/-/1/hi/health/302637.stm 
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    10) ในกรณีการร้องเรียนที่มีมูลค่าต่ านั้น ผู้ที่มีโอกาสและศักยภาพในการ
ด าเนินการทางกฎหมายน่าจะพ่ึงระบบกฎหมายมากกว่า ซึ่งอาจจะท าให้เกิดความแตกต่างในจ านวน
เงินชดเชยที่จะได้รับระหว่างผู้ที่เสนอเรื่องร้องเรียนในระบบการชดเชยดังกล่าวกับผู้ที่ได้รับเงินชดเชย
ที่มีการพิจารณาจากศาล 
 
4. วิวัฒนาการของกฎหมายเกี่ยวกับการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขในประเทศไทย 
 
  การชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขในประเทศไทยในปัจจุบัน 
สามารถแบ่งได้เป็น 2 ระบบ คือ ระบบการชดเชยความเสียหายบนพ้ืนฐานของการพิสูจน์ความผิด 
และระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด ซึ่งทั้ง 2 ระบบ มีกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
และปัญหาและอุปสรรคในทางปฏิบัติ ดังนี้ 
  4.1 ระบบการชดเชยความเสียหายบนพื้นฐานของการพิสูจน์ความผิด หรือการชดใช้
ค่าสินไหมทดแทนในระบบละเมิด มีกฎหมายที่เก่ียวข้อง ได้แก่ 
   4.1.1 ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ 
    เมื่อเกิดความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข โดยความเสียหายนั้นเกิด
จากการกระท าละเมิดโดยบุคลากรทางการแพทย์ ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 420 ได้
บัญญัติให้ผู้ละเมิดจ าต้องใช้ค่าสินไหมทดแทนไม่ว่ากระท าโดยจงใจหรือประมาทเลินเล่อ ดังนั้น ถ้า
หากผู้ป่วยสามารถพิสูจน์ได้ว่า แพทย์ได้กระท าโดยจงใจหรือประมาทเลินเล่อให้ตนได้รับความ
เสียหาย แพทย์ก็ต้องรับผิดชดใช้ค่าสินไหมทดแทน ในกรณีของแพทย์ที่ปฏิบัติงานในภาคเอกชน
กระท าละเมิด ท าให้ผู้ป่วยได้รับความเสียหาย ถ้าแพทย์นั้นเป็นลูกจ้างและการละเมิดเกิดขึ้นในขณะที่
ท างานให้กับนายจ้างหรือโรงพยาบาล กฎหมายก าหนดให้ผู้ที่ถูกละเมิดสามารถเรียกค่าเสียหายจาก
นายจ้างหรือเจ้าของสถานพยาบาลได้ ทั้งนี้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 425 
บัญญัติไว้ว่า “นายจ้างต้องร่วมกันรับผิดต่อลูกจ้างในผลแห่งละเมิดที่ลูกจ้างได้กระท าไปในทางการที่
จ้างนั้น” ซึ่งบทบัญญัติมาตรา 425 นี้ บัญญัติขึ้นเพ่ือคุ้มครองบุคคลภายนอกที่ถูกท าละเมิด โดยให้
สามารถเรียกค่าเสียหายจากนายจ้างได้ด้วย เพราะการฟ้องลูกจ้างเพียงล าพัง บางครั้งก็ไม่ได้รับการ
ชดเชย เพราะลูกจ้างมักจะอ้างว่าเงินเดือนน้อยหรืออาจมีเหตุผลอ่ืน ด้วยเหตุนี้กฎหมายจึงก าหนดให้
นายจ้างเป็นผู้ชดใช้ค่าเสียหายไปก่อน ส่วนจะไล่เบี้ยหักเงินเดือนลูกจ้างอย่างไรเป็นเรื่องของนายจ้าง
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กับลูกจ้าง63 ส่วนกรณีของแพทย์ที่ปฏิบัติงานในภาครัฐ ถ้าหากแพทย์กระท าละเมิดต่อผู้ป่วย ผู้ป่วยจะ
ฟ้องร้องต่อแพทย์ผู้ท าละเมิดโดยตรงไม่ได้ แต่จะต้องฟ้องหน่วยงานของรัฐที่แพทย์ผู้นั้นสังกัดอยู่ ซึ่ง
จะได้อธิบายรายละเอียดต่อไป 
   4.1.2 พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 2539  
    เดิมก่อนที่จะมีการประกาศใช้พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของ
เจ้าหน้าที่ พ.ศ. 2539 นั้น หากแพทย์ของรัฐเป็นผู้ท าละเมิด และถูกฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายในทาง
ละเมิด หน่วยงานของรัฐในที่นี่คือกระทรวงสาธารณสุขไม่ได้ร่วมเข้ารับผิดชอบด้วย แต่ในปี พ .ศ. 
2539 ได้มีการออกพระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 2539 โดยเหตุผลของ
การประกาศใช้พระราชบัญญัติฉบับนี้ปรากฏอยู่ในท้ายพระราชบัญญัติดังกล่าว ดังนี้ 
    “เหตุผลในการประกาศใช้พระราชบัญญัติฉบับนี้คือ การที่เจ้าหน้าที่ด าเนิน
กิจการต่างๆ ของหน่วยงานของรัฐนั้น หาได้เป็นไปเพื่อประโยชน์อันเป็นการเฉพาะตัวไม่ การปล่อยให้
ความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ในกรณีที่ปฏิบัติงานในหน้าที่และเกิดความเสียหายแก่เอกชน
เป็นไปตามหลักกฎหมายเอกชนตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์จึงเป็นการไม่เหมาะสม 
ก่อให้เกิดความเข้าใจผิดว่าเจ้าหน้าที่จะต้องรับผิดในการกระท าต่างๆ เป็นการเฉพาะตัวเสมอไป เมื่อ
การที่ท าไปท าให้หน่วยงานของรัฐต้องรับผิดต่อบุคคลภายนอกเพียงใดก็จะมีการฟ้องไล่เบี้ยเอาจาก
เจ้าหน้าที่เต็มจ านวนเท่านั้น ทั้งนี้บางกรณีเกิดข้ึนโดยความไม่ตั้งใจหรือความผิดพลาดเพียงเล็กน้อยใน
การปฏิบัติหน้าที่ นอกจากนั้นยังมีการน าหลักเรื่องลูกหนี้ร่วมในระบบกฎหมายแพ่งมาใช้บังคับให้
เจ้าหน้าที่ต้องร่วมรับผิดในการกระท าของเจ้าหน้าที่ผู้อ่ืนด้วย ซึ่งระบบนั้นมุ่งหมายแต่จะได้เงินครบ
โดยไม่ค านึงถึงความเป็นธรรมที่จะมีต่อแต่ละคน กรณีเป็นการก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรมแก่
เจ้าหน้าที่ และยังเป็นการบั่นทอนขวัญก าลังใจในการท างานของเจ้าหน้าที่ด้วย จนบางครั้งกลายเป็น
ปัญหาในการบริหาร เพราะเจ้าหน้าที่ไม่กล้าตัดสินใจด าเนินการเท่าที่ควร เพราะเกรงความรับผิดชอบ
ที่เกิดแก่ตน อนึ่งการให้คุณให้โทษแก่เจ้าหน้าที่เพ่ือควบคุมการท างานของเจ้าหน้าที่ยังมีวิธีการในการ
บริหารงานบุคคลและการด าเนินการทางวินัยก ากับดูแลอีกส่วนหนึ่งอันเป็นหลักประกันไม่ ให้
เจ้าหน้าที่ท าการใดๆ โดยไมร่อบคอบอยู่แล้ว ดังนั้น จึงสมควรก าหนดให้เจ้าหน้าที่ต้องรับผิดชอบทาง
ละเมิดในการปฏิบัติงานในหน้าที่เฉพาะเมื่อเป็นการจงใจกระท าเพ่ือการเฉพาะตัว หรือจงใจให้เกิด
ความเสียหายหรือประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรงเท่านั้น และให้แบ่งแยกความรับผิดของแต่ละคน มิให้
น าหลักลูกหนี้ร่วมมาใช้บังคับทั้งนี้เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรม และเพ่ิมพูนประสิทธิภาพในการ
ปฏิบัติงานของรัฐ จึงจ าเป็นต้องตราพระราชบัญญัตินี้” 

                                                        
63 แสวง บุญเฉลิมวิภาส (2544) กฎหมายและข้อควรระวังของแพทย์ พยาบาล กรุงเทพมหานคร  

วิญญูชน  หน้า 30 
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    กฎหมายฉบับนี้มีหลักการที่เป็นสาระส าคัญดังต่อไปนี้ 
    1) คุ้มครองเจ้าหน้าที่ทุกระดับ ตั้ งแต่ข้าราชการ ลูกจ้าง พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ กรรมการ ต่างๆ ที่ได้รับแต่งตั้งจากหน่วยงานต่างๆ64 
    2) เมื่อมีการฟ้องร้องจากผู้เสียหาย กฎหมายฉบับนี้ได้ก าหนดให้หน่วยงาน
ของรัฐรับผิดแทน บทบัญญัตินี้จึงเท่ากับยกเว้นหลักท่ัวไปในประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ดังนั้น 
เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานของรัฐทุกประเภท เมื่อท าความเสียหายต่อบุคคลภายนอกในขณะท างานตาม
หน้าที่ ย่อมพ้นจากการถูกฟ้องร้องให้รับผิดในกรณีละเมิด แต่หากมิใช่การกระท าในหน้าที่ กฎหมาย
ฉบับนี้ไม่ได้ให้ความคุ้มครอง65 จึงเป็นการคุ้มครองเจ้าหน้าที่ของรัฐที่กระท าการในหน้าที่  ใน
ขณะเดียวกันก็เป็นผลดีแก่ผู้เสียหายอีกด้วยที่จะสามารถเรียกค่าสินไหมทดแทนได้โดยตรงจาก
หน่วยงานของรัฐ กล่าวคือ ตามหลักละเมิดในกฎหมายแพ่งนั้น หน่วยงานของรัฐจะรับผิดต่อผู้เสียหาย
ในผลแห่งการท าละเมิดของเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานของตน เนื่องจากการกระท าในการปฏิบัติหน้าที่ใน
ฐานะเจ้าหน้าที่ของรัฐ โดยหลักกฎหมายเรื่องความรับผิดชอบของผู้บังคับบัญชา (respondent 
superior - let the principal answer) ซึ่งเป็นความรับผิดร่วม โจทก์จึงต้องฟ้องเจ้าหน้าที่ผู้กระท า
ละเมิดเป็นจ าเลยที่ 1 และหน่วยงานของเขาเป็นจ าเลยที่ 2 ให้เข้ามารับผิดร่วม และโจทก์ก็มีหน้าที่
ต้องพิสูจน์การกระท าละเมิดของจ าเลยที่ 1 ว่าได้มีการกระท าโดยจงใจหรือประมาทเลินเล่อโดยผิด
กฎหมายอันเป็นการก่อให้เกิดความเสียหายแก่โจทก์ ซึ่งโจทก์ก็พิสูจน์ได้ยาก หากพิสูจน์ไม่ได้ว่าจ าเลย
ที่ 1 (คือเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติ) ประมาทเลินเล่อ หรือจงใจกระท าโดยผิดกฎหมายจ าเลยที่ 1 ก็ไม่ ต้องรับ
ผิด และหน่วยงานก็ไม่ต้องรับผิดด้วย แต่กฎหมายฉบับนี้เปิดโอกาสให้ผู้เสียหายฟ้องหน่วยงานแต่
เพียงผู้เดียว โจทก์ก็ย่อมมีโอกาสพิสูจน์ความบกพร่อง (จงใจหรือประมาท) ได้ทั้งของบุคคล คือ
เจ้าหน้าที่และความบกพร่องของตัวหน่วยงานเองว่าเป็นเหตุให้เกิดความเสียหายแก่เขาได้ ซึ่งเป็น
โอกาสที่โจทก์จะพิสูจน์ได้กว้างขวางกว่าเดิม และตามกฎหมายแพ่งนั้นถ้าผู้กระท าคือเจ้าหน้าที่ไม่จง
ใจหรือประมาทก็ไม่ต้องรับผิดจากกรณีละเมิด และหน่วยงานก็ไม่ต้องรับผิดไปด้วย ทั้งๆ ที่ความ
บกพร่องอาจเกิดจากระเบียบภายในหน่วยงานเอง หรือเพราะความไม่พร้อมของหน่วยงานนั้น เช่น 
กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินมาโรงพยาบาลต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ แพทย์ไม่สามารถน าเครื่องมือมาใช้กับผู้ป่วย
ได้ทันกาล เพราะเครื่องมือขาดแคลนทั้งๆ ที่แพทย์พยายามช่วยอยู่ตลอดเวลาจนสุดความสามารถ 
หากผู้ป่วยเสียชีวิตลงย่อมถือไม่ได้ว่าเป็นการกระท าเนื่องจากความประมาทเลินเล่อของแพทย์ เพราะ
ความบกพร่องอยู่ที่ทางโรงพยาบาลไม่จัดหาเครื่องมือให้เพียงพอ แพทย์ไม่ต้องรับผิด หน่วยงานที่
แพทย์ผู้นั้นสังกัดย่อมไม่ต้องรับผิดไปด้วย กรณีเช่นนี้ถ้าฟ้องเฉพาะหน่วยงานเป็นจ าเลยโดยไม่มีแพทย์

                                                        
64 พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าท่ี พ.ศ. 2539 มาตรา 4 
65 พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าท่ี พ.ศ. 2539 มาตรา 5 และ 6 
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ที่รักษาผู้ป่วยร่วมถูกฟ้องตามกฎหมายฉบับนี้ หน่วยงานดังกล่าวอาจต้องรับผิดโดยตรง ถือเป็นความ
ประมาทของนิติบุคคลคือ หน่วยงานนั้น (corporate negligence) ท านองเดียวกับในต่างประเทศที่
น าหลักการนี้มาใช้ในเรื่องความรับผิดของโรงพยาบาลโดยตรง66 
    3) การเปิดโอกาสให้ผู้เสียหายยื่นค าขอต่อหน่วยงานของรัฐให้พิจารณาชดใช้
ความเสียหายโดยไม่ต้องฟ้องศาล กฎหมายฉบับนี้เปิดโอกาสให้ผู้เสียหายยื่นค าขอต่อหน่วยงานของรัฐ 
ซึ่งเจ้าหน้าที่ของหน่วยงานนั้นเป็นผู้กระท าละเมิด เพ่ือให้พิจารณาชดใช้ค่าสินไหมทดแทนส าหรับ
ความเสียหายที่เกิดแก่ตนได้67 บทบัญญัติในส่วนนี้นับว่ามีประโยชน์ที่จะช่วยลดคดีที่ต้องฟ้องศาลลง
ไปได้ ขณะเดียวกันผู้เสียหายที่เป็นคนยากจนย่อมมีโอกาสที่จะได้รับความเป็นธรรมกว่าที่จะต้องน า
คดีไปสู่ศาล เพราะคนยากจนจะฟ้องคดีได้ยาก  
    4) สิทธิการฟ้องร้องไล่เบี้ยตามกฎหมายแพ่งนั้น นายจ้างหรือหน่วยงานที่
ต้องรับผิดใช้ค่าสินไหมทดแทนแก่ผู้เสียหายจากมูลละเมิด จากการกระท าของลูกจ้างหรือเจ้าหน้าที่
ผู้ท าละเมิด ยังสามารถมีสิทธิฟ้องไล่เบี้ยจากผู้กระท าละเมิดได้เต็มตามจ านวนที่ตนต้องรับผิดใน
ค่าเสียหายนั้น แต่กฎหมายฉบับนี้ได้เปลี่ยนหลักการดังกล่าวโดยลดความเข้มงวดลง และค านึงถึง
ความรับผิดของ เจ้าหน้าที่ด้วยความเป็นธรรมมากขึ้น โดยให้ค านึงถึง ระดับความร้ายแรงแห่งการ
กระท าและความเป็นธรรมในแต่ละกรณีเป็นเกณฑ์68 
    5) ให้มีการผ่อนช าระได้ มีบทบัญญัติให้คณะรัฐมนตรีออกระเบียบเพ่ือให้
เจ้าหน้าที่ที่ต้องรับผิดสามารถผ่อนช าระเงินต่อหน่วยงานที่ต้องรับผิดได้ โดยค านึงถึงรายได้ ฐานะ
ครอบครัว ความรับผิดชอบ และพฤติการณ์แห่งกรณีประกอบด้วย69 
    สรุปแล้วพระราชบัญญัติฉบับนี้มีผลดีหลายประการคือ70 
    1) ก่อให้เกิดขวัญก าลังใจแก่เจ้าหน้าที่ของรัฐ 
    2) ก่อให้เกิดความเป็นธรรมแก่เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติ และผู้เสียหายที่จะได้รับค่า
สินไหมทดแทนง่ายยิ่งขึ้น 
    3) สามารถลดคดีที่ต้องไปฟ้องร้องต่อศาลโดยไม่จ าเป็น นับเป็นการลดความ
สูญเสียทางเศรษฐกิจไปอีกไม่น้อย 

                                                        
66 วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์  (2546)  กฎหมายการแพทย์ : ความรับผิดทางกฎหมายของผู้ประกอบวิชาชีพ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข  กรุงเทพมหานคร  วิญญูชน  หน้า 86 - 90 
67 พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าท่ี พ.ศ. 2539 มาตรา 11 
68 พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าท่ี พ.ศ. 2539 มาตรา 8 
69 พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าท่ี พ.ศ. 2539 มาตรา 13 
70 วิฑูรย์ อึ้งประพันธ์  (2546)  กฎหมายการแพทย์ : ความรับผิดทางกฎหมายของผู้ประกอบวิชาชีพ

ด้านการแพทย์และสาธารณสุข  หน้า 91 
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    4) ท าให้การบริหารราชการมีประสิทธิภาพมากขึ้น เพราะข้าราชการไม่ต้อง
กลัวถูกฟ้องขณะปฏิบัติหน้าที่ 
   4.1.3 พระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551 
    เป็นกฎหมายเกี่ยวกับคดีแพ่งที่ผู้บริโภคหรือผู้รับบริการมีสิทธิเรียกร้อง
ค่าเสียหายของตนต่อผู้ให้บริการหรือผู้ประกอบธุรกิจให้ชดใช้ค่าเสียหายหรือเยียวยาแก่ตนได้โดย
รวดเร็ว ง่าย และไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการด าเนินคดีเช่นที่เคยปฏิบัติมาก่อนมีพระราชบัญญัตินี้ ซึ่ง
ก่อนหน้านี้ผู้เสียหายจะต้องฟ้องเป็นคดีแพ่งธรรมดา ภาระการพิสูจน์อยู่ที่ผู้เสียหาย และเสียค่าใช้จ่าย
ในการด าเนินคดี แต่หลังจากที่มีพระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ.2551 กรณีที่แพทย์
ให้บริการรักษาโดยประมาทหรือจงใจก่อให้เกิดความเสียหายขึ้น ผู้ป่วยในฐานะผู้บริ โภคซึ่งรับบริการ
การรักษาจากแพทย์หรือโรงพยาบาลซึ่งเป็นผู้ประกอบธุรกิจ สามารถใช้สิทธิฟ้องแพทย์โดยใช้วิธี
พิจารณาความตามพระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551 ได้ ซึ่งพระราชบัญญัตินี้ได้
บัญญัติวิธีการด าเนินคดีผู้บริโภคในศาล หรือฟ้องร้องคดีในศาล อันมีผลท าให้71 
    1) เปิดโอกาสและเพ่ิมช่องทางแก่ผู้บริโภคหรือผู้รับบริการในการฟ้องคดีต่อ
ศาล โดย 
     (1) ผู้บริโภคสามารถด าเนินคดีฟ้องร้องผู้ประกอบธุรกิจต่อศาลยุติธรรม
ได้ง่ายขึ้น โดยจะฟ้องด้วยวาจาก็ได้ โดยมีเจ้าพนักงานคดี เป็นผู้จดบันทึกรายละเอียดแห่งค าฟ้องให้ 
แล้วให้โจทก์ลงลายมือชื่อเท่านั้น (มาตรา 20) 
     (2) ผู้บริโภคฟ้องคดีต่อศาลให้ผู้ประกอบกิจการชดเชยค่าเสียหายให้แก่
ตนได้ โดยได้รับการยกเว้นค่าธรรมเนียมศาลในการฟ้องคดีดังเช่นคดีแพ่งทั่วไป (มาตรา 18) 
     (3) บัญญัติ ให้มีผู้ แทนผู้บริ โภคที่จะฟ้องคดีแทนผู้บริ โภคได้  เช่น 
คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค หรือสมาคมที่คณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภครับรอง (มาตรา 19) 
    2) การพิจารณาคดีในศาลให้ภาระการพิสูจน์ข้อเท็จจริงตกเป็นของผู้
ให้บริการ (มาตรา 29) 
    3) ภายหลังที่ได้มีค าพิพากษาถึงที่สุดในคดีผู้บริโภคแล้ว ปรากฏว่ามีการฟ้อง
ผู้ประกอบธุรกิจรายเดียวกันเป็นคดีผู้บริโภคอีก ถ้าปรากฏว่าข้อเท็จจริงที่พิพาทเป็นอย่างเดียวกันกับ
คดีก่อน และศาลในคดีก่อนได้วินิจฉัยไว้แล้ว ศาลในคดีหลังอาจมีค าสั่งให้ถือว่าข้อเท็จจริงในประเด็น

                                                        
71 พิศาล เทพสิทธา และ อดิเรก ศรีวัฒนาวงษา  (2551)  เอกสารประกอบการสัมมนา เรื่อง  

พระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551  จัดโดย ทันตแพทยสภา  วันที่ 18 กันยายน 2551  คณะทันต
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
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นั้นเป็นอันยุติเช่นเดียวกับคดีก่อน โดยไม่ต้องสืบพยานหลักฐาน เว้นแต่ศาลจะเห็นเป็นอย่างอ่ืน 
(มาตรา 30) 
    4) ผู้พิพากษา (ศาล) มีอ านาจพิพากษาให้เพ่ิมจ านวนเงินค่าเสียหายที่ผู้
ประกอบธุรกิจจะต้องจ่ายให้ผู้บริโภคได้ หากเห็นว่าจ านวนเงินที่ผู้บริโภคเรียกร้องไม่ถูกต้องหรือไม่
เพียงพอต่อการแก้ไขเยียวยาความเสียหายตามฟ้อง (มาตรา 39) 
    5) ยืดอายุความให้นานขึ้นกว่าคดีละเมิดทั่วไปตามประมวลกฎหมายแพ่ง
และพาณิชย์ โดยอายุความในกรณีความเสียหายที่เกิดขึ้นต่อชีวิต ร่างกาย สุขภาพ หรืออนามัย โดย
ผลของสารที่สะสมอยู่ในร่างกายผู้บริโภค หรือเป็นกรณีที่ต้องใช้เวลาในการแสดงอาการ ต้องใช้ สิทธิ
เรียกร้องภายใน 3 ปี นับแต่วันที่รู้ถึงความเสียหายและรู้ตัวผู้กระท าผิด หรือไม่เกิน 10 ปี นับแต่วันที่รู้
ถึงความเสียหาย (มาตรา 13) 
    6) ความเสียหายเกิดขึ้นแก่ร่างกาย สุขภาพ อนามัย ในขณะที่พิพากษาคดี 
ไม่สามารถจะรู้ได้แน่ว่าความเสียหายมีแท้จริงเพียงใด ศาลอาจมีค าพิพากษาสงวนสิทธิ์ที่จะแก้ไขค า
พิพากษานั้นได้อีก ภายในระยะเวลาที่ศาลก าหนด แต่ต้องไม่เกิน 10 ปี นับแต่วันที่ศาลมีค าพิพากษา 
(มาตรา 40) 
    7) ถ้าผู้ให้บริการกระท าโดยเจตนาเอาเปรียบผู้บริโภคโดยไม่เป็นธรรม หรือ
โดยจงใจให้ผู้บริโภคได้รับความเสียหาย ศาลมีอ านาจสั่งให้ผู้ประกอบธุรกิจจ่ายค่าเสียหายเพ่ือการ
ลงโทษเพ่ิมขึ้นจากจ านวนค่าเสียหายที่แท้จริงที่ศาลก าหนดได้ตามที่เห็นสมควร แต่ไม่เกิน 2 เท่าของ
ค่าเสียหายที่แท้จริงที่ศาลก าหนด แต่ถ้าค่าเสียหายที่แท้จริงที่ศาลก าหนด มีจ านวนเงินไม่เกิน 50,000 
บาท ให้ศาลมีอ านาจก าหนดค่าเสียหายเพ่ือการลงโทษได้ไม่เกิน 5 เท่าของค่าเสียหายที่แท้จริง 
(มาตรา 42)       
  4.2 ปัญหาและอุปสรรคของระบบการชดเชยความเสียหายบนพื้นฐานของการพิสูจน์
ความผิด 
   เนื่องจากที่ผ่านมาประเทศไทยยังไม่มีกฎหมายโดยตรงเกี่ยวกับการรับผิดในความ
เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข ผู้ที่ได้รับความเสียหายอาจฟ้องคดีแพ่งเพ่ือเรียกค่าสินไหม
ทดแทน ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 420 ว่าด้วยเรื่องความรับผิดในการละเมิดจาก
การท าเวชปฏิบัติโดยจงใจหรือประมาทเลินเล่อ ซึ่งท าให้เกิดความเสียหายถึงแก่ชีวิต ร่างกาย หรือ
อนามัย ซึ่งการด าเนินคดีเพ่ือเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข
ในศาล มีปัญหาและอุปสรรคมากมาย ดังนี้ 
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   1) การด าเนินคดีทางแพ่งมีค่าใช้จ่ายในการด าเนินการ เช่น ค่าวางศาลร้อยละ 2 
ของทุนทรัพย์ที่เรียกร้องแต่ไม่เกิน 2 แสนบาท72 ผู้ที่เข้าถึงระบบศาลส่วนใหญ่จึงเป็นชนชั้นกลางหรือ
สูงกว่า แต่โจทก์ที่ยากจนสามารถยื่นฟ้องได้โดยขอยกเว้นค่าธรรมเนียมศาล หากโจทก์เป็นผู้ชนะคดี 
จ าเลยจะต้องเป็นผู้ชดเชยให้แก่โจทก์ในจ านวนเงินขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของศาล รวมทั้งค่าทนายและ
ค่าใช้จ่ายในระหว่างการด าเนินคดี โดยที่เงินส่วนนี้จะตกเป็นรายได้ของแผ่นดิน  
   2) การพิจารณาคดีแพ่งของศาลในประเทศไทยใช้ระบบกล่าวหา ที่ศาลจะต้อง
วางตัวเป็นกลาง และพิจารณาคดีตามพยานหลักฐานของทั้งสองฝ่าย โจทก์จะต้องเป็นฝ่ายรับภาระ
การพิสูจน์ ต้องแสวงหาพยานและหลักฐานเพ่ือพิสูจน์ว่าความเสียหายที่เกิดเป็นผลจากการกระท า
ของแพทย์ซึ่งยังเป็นปัญหาในทางปฏิบัติ และยากที่จะเข้าถึงข้อมูลหลักฐานต่างๆ เช่น เวชระเบียน 
ประวัติการรักษา จะอยู่กับทางสถานพยาบาล ซึ่งจะถูกปกปิดและอาจถูกแก้ไขได้หากเกิดกรณีพิพาท
ขึ้น ดังนั้นหากผู้ป่วยกล่าวหาว่าแพทย์ท าการรักษาโดยประมาทหรือไม่ได้ตามมาตรฐานวิชาชีพ ผู้ป่วย
ต้องพิสูจน์ให้ได้ว่าแพทย์ท าการรักษาโดยประมาทอย่างไร ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยไม่มีความรู้หรือข้อมูลใน
เรื่องวิธีการรักษาพยาบาล จึงเป็นไปได้ยากที่จะน าสืบหรือพิสูจน์ให้ศาลเห็นได้ว่าแพทย์ท าการรักษา
โดยประมาทหรือไม่ได้มาตรฐานวิชาชีพจริงตามที่ผู้ป่วยกล่าวหา 
   3) ความรู้ความเข้าใจของศาลเกี่ยวกับข้อพิพาท เนื่องจากข้อพิพาทประเภทนี้เป็น
ข้อพิพาทที่เกิดจากวิชาชีพเฉพาะ ยากแก่บุคคลอาชีพอ่ืนจะเข้าใจ โดยเฉพาะปัญหาเรื่องมาตรฐาน
การรักษาพยาบาล ซึ่งผู้พิพากษาไม่ทราบว่าจะอ้างอิงมาตรฐานในการรักษาใดที่จะใช้เป็นเครื่องวัดค่า
ว่าการกระท าของจ าเลยเป็นประมาทเลินเล่อธรรมดา หรือประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรง ในปัจจุบันมี
กระแสเรียกร้องที่จะให้มี “ศาลแพทย์” หรือ ศาลช านัญพิเศษส าหรับคดีประเภทนี้ขึ้นมาโดยเฉพาะ 
เพ่ือเป็นการแก้ปัญหาเรื่องความรู้ความเข้าใจของผู้พิพากษาที่จะตัดสินคดีประเภทนี้ เพ่ือให้โจทก์และ
จ าเลยเกิดความเชื่อมั่นว่าผู้ที่จะท าหน้าที่ในการตัดสินข้อพิพาทของตนนั้นมีความรู้ความเข้าใจในข้อ
พิพาทดีพอ 
   4) การด าเนินคดีในระบบศาลใช้ระยะเวลายาวนาน เนื่องจากทั้งสองฝ่ายต่างต้อง
แสวงหาพยานหลักฐานทางการแพทย์มาน าสืบ โดยเฉพาะโจทก์ต้องแบกรับภาระการพิสูจน์เป็นอย่าง
มาก หลักฐานทางการแพทย์ส่วนใหญ่จะสลับซับซ้อน และไม่ได้รับความร่วมมือจากโรงพยาบาลที่เกิด
เหตุ รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ การพิจารณาคดีที่ยาวนานเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ขาดความ
ต่อเนื่องในการพิจารณาคดีของผู้พิพากษา เนื่องจากระบบการโยกย้ายหมุนเวียนผู้พิพากษา ท าให้ไม่
สามารถอ านวยความยุติธรรมได้อย่างเต็มที่ อย่างไรก็ดีตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2545 เป็นต้นไป มี

                                                        
72 พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความแพ่ง (ฉบับที่ 24) พ.ศ.2551 
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การเปลี่ยนแปลงระบบพิจารณาคดีโดยผู้พิพากษาจะรับผิดชอบคดีเดียวจนสิ้นสุดแล้วจึงรับพิจารณา
คดีใหม่ แนวทางดังกล่าวอาจท าให้เวลาในการพิจารณาคดีสั้นลง 
   5) ศาลยังไม่มีมาตรฐานที่ชัดเจน ในการก าหนดวงเงินที่จ าเลยจะต้องชดใช้
ค่าเสียหาย เนื่องจากความเสียหายอันเกิดจากการละเมิดนั้น ในบางกรณีความเสียหายก็ไม่อาจ
ปรากฏแน่ชัดได้ว่าเสียหายอย่างไร เป็นจ านวนเท่าใด ศาลจึงไม่ทราบจ านวนค่าเสียหายที่จะท าให้
ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมก่อนถูกกระท าละเมิดอันเป็นวัตถุประสงค์ของกฎหมาย และก าหนดไป
ตามท่ีเห็นสมควรซึ่งเป็นดุลพินิจของศาล อันอาจก่อให้เกิดปัญหาว่าค่าสินไหมทดแทนที่ศาลก าหนดให้
บางครั้งไม่อาจชดเชยความเสียหายได้อย่างยุติธรรม ดังนั้น เมื่อศาลไม่อาจทราบจ านวนความเสียหาย
ได้ จึงต้องมีการพิสูจน์ความเสียหายให้ปรากฏแก่ศาล ซึ่งปกติภาระการพิสูจน์จะตกอยู่กับโจทก์
ผู้เสียหาย  
   6) ปัญหาด้านพยานผู้เชี่ยวชาญ พยานผู้เชี่ยวชาญเป็นบุคคลที่มีความรู้ความ
ช านาญในด้านการแพทย์สาขาต่างๆ เป็นเวลานานจนมีความช านาญถึงแม้จะมิใช่ผู้ประสบเหตุการณ์ที่
เกิดข้ึนโดยตรงก็ตาม ความเห็นของพยานผู้เชี่ยวชาญนี้ไม่ผูกมัดให้ศาลต้องเชื่อถือเสมอไป ปัญหาเรื่อง
พยานผู้เชี่ยวชาญ สามารถแยกเป็นประเด็นได้ดังนี้73 
    (1) ศาลมักไม่เรียกพยานผู้เชี่ยวชาญ ทั้งนี้อาจเกิดจากธรรมเนียมปฏิบัติที่ศาล
หรือผู้พิพากษาปฏิบัติต่อกันมาที่การด าเนินกระบวนพิจารณาในศาลไทยมีลักษณะเป็นระบบกล่าวหา 
หรือศาลไม่ทราบว่าจะหาผู้เชี่ยวชาญได้จากที่ใด ก็อาจจะเลือกคนที่สนิทกับผู้พิพากษาหรือรู้จักเป็น
การส่วนตัว ซึ่งบางครั้งผู้เชี่ยวชาญอาจมีความรู้ความช านาญไม่ตรงกับข้อพิพาทที่น ามาฟ้องร้อง หรือ
เป็นบุคคลที่เกษียณอายุหรือยุติการรักษาพยาบาลไปแล้ว ไม่ได้รับข่าวสารทางการแพทย์ใหม่ๆ ก็อาจ
ท าให้เกิดปัญหาเรื่องความเหมาะสมของผู้มาท าหน้าที่เป็นพยานผู้เชี่ยวชาญตามมาได้ 
    (2) ในกรณีที่พยานผู้เชี่ยวชาญซึ่งเป็นแพทย์ด้วยกันทั้งสองฝ่ายเบิกความหรือ
แสดงความคิดเห็นที่ขัดกันหรือตรงกันข้ามกันต่อศาล ท าให้เกิดปัญหากับผู้พิพากษาว่าควรจะเชื่อ
ข้อมูลหรือความคิดเห็นของพยานฝ่ายใด ซึ่งอาจจะท าให้เกิดข้อผิดพลาดในการพิจารณาตัดสินคดีและ
ท าค าพิพากษาได้ 
    (3) ในบางกรณีศาลหรือคู่ความไม่ได้ท าการตรวจสอบไปยังแพทยสภาว่าพยาน
ผู้เชี่ยวชาญเป็นแพทย์จริงตามที่แพทยสภารับรองหรือไม่ หรือบุคคลที่เข้ามามีบทบาทในกระบวนการ
ยุติธรรมเป็นผู้เชี่ยวชาญที่แท้จริงหรือไม่ ตลอดจนวิธีการพิสูจน์วัตถุพยานหรือวิธีการค้นหาผู้กระท าผิด

                                                        
73 สุวัฒน์ คีรีวิเชียร  (2552)  “ความรับผิดของแพทย์ในเวชปฏิบัติ : ศึกษากรณีปัญหา อุปสรรค และ

แนวทางแก้ไขการด าเนินคดีแพ่งในศาล”  วิทยานิพนธ์ปริญญานิติศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชานิติศาสตร์  บัณฑิต
วิทยาลัย  มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์  หน้า 37 - 82 
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เป็นไปโดยถูกต้องตามหลักวิชาการหรือไม่ ซึ่งการน าเสนอพยานหลักฐานหรือความเห็นที่ไม่ถูกต้อง 
อาจก่อให้เกิดความผิดพลาดในการฟ้องร้องจนถึงข้ันพิจารณาพิพากษาได้ 
    (4) แพทย์ไม่อยากมาเป็นพยานผู้เชี่ยวชาญ เนื่องจากล าบากใจ ไม่เต็มใจที่จะ
มาเป็นพยานผู้เชี่ยวชาญ เพราะเห็นใจแพทย์ด้วยกันเองในฐานะที่เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเดียวกัน  
เสียเวลา เสียค่าใช้จ่าย เกิดความตึงเครียดและความกดดันจากกระบวนการพิจารณาคดีในศาล ไม่มี
กฎหมายหรือมาตรการประกันความปลอดภัยของพยานในการให้การ และหากแพทย์ให้ความเห็นไป
แล้ว ซึ่งอาจก่อให้เกิดโทษกับคู่ความ ต่อมาศาลสูงพิจารณาแล้วมีค าตัดสินไม่เหมือนกับศาลล่าง น ามา
ซึ่งการเปลี่ยนแปลงค าพิพากษา จึงเป็นไปได้หรือไม่ที่คู่ความที่ได้รับผลเสียหายในตอนแรกจะมา
ฟ้องร้องแพทย์ที่เป็นพยานผู้เชี่ยวชาญที่ให้ความเห็นที่เกิดโทษแก่เขา 
   7) อาจเกิดการฟ้องเคลือบคลุม เนื่องจากผู้ป่วยเขียนค าฟ้องไม่เป็น ไม่มีความรู้
ทางด้านกฎหมาย เช่น ไม่ได้บรรยายฟ้องว่าจ าเลยกระท าโดยประมาทอย่างไร หรือโจทก์ไม่สามารถ
บรรยายในค าฟ้องอย่างชัดเจนได้ว่าโจทก์จะฟ้องเรื่องผิดสัญญาหรือละเมิด หรือปัญหาว่าควรจะฟ้อง
ใครเป็นจ าเลยร่วมบ้าง เป็นต้น 
   8) พระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551 สนับสนุนประชาชนให้
เข้าถึงกระบวนการยุติธรรมมากขึ้น สามารถฟ้องด้วยวาจา ไม่ต้องใช้ทนาย ไม่ต้องจ่ายค่าวางศาล ท า
ให้โอกาสในการฟ้องคดีทางการแพทย์เพ่ิมสูงขึ้นเช่นเดียวกัน ท าให้ความสัมพันธ์ของแพทย์กับคนไข้
แย่ลงกว่าเดิม 
   จากปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินคดีเพ่ือเรียกร้องค่าชดเชยความเสียหายจาก
การรักษาพยาบาลในศาลที่กล่าวมาข้างต้น ส่งผลกระทบต่อแพทย์และผู้ป่วย ดังนี้74 
   1) การพิสูจน์สาเหตุของความเสียหายท าได้ยาก ท าให้ผู้เสียหายได้รับการชดเชย
ล่าช้าหรืออาจไม่ได้เลย เพราะไม่สามารถหาหลักฐาน หรือพยานที่เป็นผู้เชี่ยวชาญเพ่ือยืนยันความ
ผิดพลาดดังกล่าวได้ 
   2) การต่อสู้ในกระบวนการทางศาลได้สร้างความเครียด ความทุกข์ทรมานแก่
ผู้ป่วยและญาติ รวมถึงแพทย์และสถานพยาบาลที่ถูกฟ้องร้องด้วย และมีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง   
   3) ผู้เสียหายจ านวนมากไม่ได้รับการช่วยเหลือเยียวยาทั้งที่เกิดความเสียหายขึ้น 
หรืออาจได้รับอย่างไม่เป็นธรรมในกรณีที่มีการเจรจาไกล่เกลี่ยรอมชอมกันเอง โดยเฉพาะผู้เสียหายที่
เป็นคนยากจน การศึกษาน้อย ซึ่งไม่มีอ านาจต่อรอง และศาลเป็นระบบกล่าวโทษและมุ่งพิสูจน์

                                                        
74 “No-fault or no-blame liability compensation system ระบบชดเชยความเสียหายจากการ

รับบริการสาธารณสุขโดยไม่เพ่งโทษตัวบุคคล และไม่พิสูจน์ความผิด”  หน้า 6 - 7 
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ความผิด ซึ่งไม่ใช่วัตถุประสงค์ส าคัญที่ผู้เสียหายต้องการ เพราะผู้เสียหายต้องการการเยียวยาชดเชย
ความเสียหายมากกว่าจะมุ่งท าให้แพทย์หรือบุคลากรอ่ืนต้องได้รับโทษ 
   4) แพทย์มีแนวโน้มที่จะปกปิดข้อมูลที่อาจบ่งชี้สาเหตุของความผิดพลาด เพราะ
อาจส่งผลอย่างมากต่อการประกอบวิชาชีพของตนเอง ขณะเดียวกันแพทย์ที่ตั้งใจปฏิบัติงานแต่เกิด
ความผิดพลาด บกพร่องขึ้น อาจสูญเสียขวัญก าลังใจและกระทบต่อการประกอบวิชาชีพในระยะยาว
ได้ (ผลการส ารวจของเอแบคโพล (ABAC Poll) ในปี 2549 พบว่า บุคลากรร้อยละ 60.4 มีความวิตก
กังวลในระดับมากถึงมากที่สุดในประเด็นเกี่ยวกับการร้องเรียนจากผู้ป่วย และร้อยละ 12 คิดว่า
ประเด็นการร้องเรียนจากผู้ป่วยและประชาชนเป็นสาเหตุที่ท าให้บุคลากรลาออกจากราชการ) 
   5) เกิดการเผชิญหน้าระหว่างแพทย์กับผู้เสียหาย เกิดความแปลกแยก ไม่ไว้วางใจ  
ส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย 
   6) การเน้นแก้ปัญหาด้วยการฟ้องร้องส่งผลต่อค่าใช้จ่ายโดยรวมของระบบสุขภาพ 
เพราะจะท าให้เกิดแนวโน้มการท าเวชปฏิบัติแบบปกป้องตนเอง (defensive medicine) แพทย์จะสั่ง
การตรวจวินิจฉัยและการรักษามากเกินความจ าเป็น เพ่ือป้องกันการฟ้องร้องที่อาจเกิดขึ้น มีการซื้อ
ประกันความผิดพลาดทางการแพทย์ (malpractice insurance) ในที่สุดผู้ป่วยต้องเป็นผู้รับภาระ
ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นทั้งหมด 

   7) ไม่มีการเชื่อมโยงไปสู่กระบวนการพัฒนาเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย 
(patient safety)  
  4.3 ระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด 
   จากปัญหา อุปสรรค และผลกระทบของการใช้ระบบการชดเชยความเสียหายบน
พ้ืนฐานของการพิสูจน์ความผิดดังที่กล่าวมาแล้ว จึงได้มีการพัฒนาแนวคิด “การชดเชยความเสียหาย
จากบริการสาธารณสุขโดยไม่พิสูจน์ความผิด” (no-fault based compensation scheme) ซึ่ง
ระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดนี้ เป็นระบบการชดเชยที่เน้นการหาสาเหตุมากกว่าผู้กระท าผิด 
เป็นระบบที่ถูกมองว่าจะช่วยแก้ปัญหาความผิดพลาดทางการแพทย์ที่ง่ายและเร็วกว่า โดยท าให้
ผู้เสียหายสามารถได้รับการชดเชยโดยไม่จ าเป็นต้องผ่านกระบวนการทางศาลที่ล่าช้า ในระบบนี้ผู้ร้อง
ขอการชดเชยต้องแสดงหรือพิสูจน์ว่า ความผิดพลาดของบริการทางการแพทย์คือสาเหตุของการ
บาดเจ็บเสียหายต่างๆ ที่เกิดขึ้น โดยไม่ต้องสนใจว่าใครคือผู้ที่ต้องถูกต าหนิหรือท าผิดและผิดอย่างไร 
นั่นคือ มุ่งการพิสูจน์หาสาเหตุมากกว่าการพิสูจน์ความผิด เป็นระบบที่ใช้แนวทางเชิงบวกที่พยายาม
สร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย เป็นแนวทางในการสร้างมาตรฐานในการรักษาพยาบาลของ
สถานพยาบาลให้มีความระมัดระวังในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยให้ดีขึ้น และสร้างความมั่นใจให้แก่
ผู้ป่วยได้มากขึ้น เป็นระบบไม่เน้นที่การเพ่งโทษ แต่เน้นที่ปัญหาของระบบ ไม่ใช่เน้นที่ปัญหาของ
บุคคล และเน้นความร่วมมือ ซึ่งระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่
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พิสูจน์ความผิดในประเทศไทยในปัจจุบัน ได้แก่  การช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 
   การช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ.2545 
   ในปี พ.ศ. 2545 ประเทศไทยได้ออกกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมา
บังคับใช้ในการจัดบริการสุขภาพ หลักการและแนวคิดเกี่ยวกับการชดเชยความเสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดได้ถูกน าไปบัญญัติไว้ในมาตรา 41 ของพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยได้บัญญัติไว้ว่า 
   “มาตรา 41 ให้คณะกรรมการกันเงินจ านวนไม่เกินร้อยละหนึ่งของเงินที่จะจ่ายให้
หน่วยบริการไว้เป็นเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้รับบริการ ในกรณีที่ผู้รับบริการได้รับความเสียหายที่
เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ โดยหาผู้กระท าผิดมิได้หรือหาผู้กระท าผิดได้ แต่ยัง
ไม่ได้รับค่าเสียหายภายในระยะเวลาอันสมควร ทั้งนี้ ตามหลักเกณฑ์ วิธีการ  และเงื่อนไขที่
คณะกรรมการก าหนด” 
   การช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 นี้ เป็นการช่วยเหลือเบื้องต้นเฉพาะ
ผู้รับบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้กับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และเข้าไปใช้บริการ 
ณ สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่อยู่ในเครือข่ายบริการของ สปสช. แล้วได้รับความเสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุขนั้น ซึ่งหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณี
ผู้รับบริการที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลตามข้อบังคับส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการได้รับ
ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2549 มีดังนี ้
   1) วัตถุประสงค์ 
    การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นมีเจตนารมณ์เพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการ
ช่วยเหลือเบื้องต้นในลักษณะของการเยียวยาหรือบรรเทาความเดือดร้อน  ในขณะเดียวกันต้องการ
รักษาความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการให้คงอยู่ตลอดไป โดยในขั้นตอนของการยก
ร่างหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น มีแนวคิด หลักการเพ่ือเป็นกรอบ
ให้แก่หน่วยงานและผู้เกี่ยวข้องยึดถือปฏิบัติคือ ประการแรก เป็นการช่วยเหลือทางศีลธรรมเพ่ือ
บรรเทาความเดือดร้อนเบื้องต้นโดยไม่มีการพิสูจน์ความผิด ซึ่งหมายถึงการจ่ายโดยไม่ต้องมีการหา
ผู้กระท าผิดหรือไม่ต้องรอผลการพิสูจน์ทางการแพทย์หรือทางห้องปฏิบัติการ และไม่ต้องรอค า
พิพากษาของศาล และประการที่สอง เป็นกระบวนการเพ่ือปรองดอง ลดความขัดแย้งระหว่างผู้
ให้บริการและผู้ใช้บริการ 
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   2) องค์กรพิจารณาวินิจฉัย 
    ก าหนดให้มีการพิจารณาวินิจฉัยโดยคณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยค าร้อง
ขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของผู้รับบริการหรือทายาทในระดับจังหวัดทุกจังหวัด และมีองค์ประกอบ
ของกรรมการสามส่วน คือ ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความรู้ความสามารถ หรือผู้อาวุโส หรือเป็นบุคคลที่ได้รับ
ความนับถือในพ้ืนที่ไม่น้อยกว่าสามคน ตัวแทนหน่วยบริการ และตัวแทนประชาชนผู้ให้บริการฝ่ายละ
เท่าๆ กัน ซึ่งในทางปฏิบัติมีตัวแทนองค์กรเอกชนเข้าไปท าหน้าที่ในฐานะประชาชนอยู่ด้วย 
   3) ความเสียหายที่ได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
    ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขครอบคลุมการบริการสาธารณสุข
ทุกประเภท เช่น การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาลและ
การฟ้ืนฟูสภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิต รวมทั้งความเสียหายที่เกิดจากการบริการ
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
   4) เกณฑ์การวินิจฉัย 
    (1) เป็นผู้รับบริการที่มีสิทธิบัตรทองและได้รับความเสียหาย 
    (2) เป็นความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ 
    (3) เป็นเหตุสุดวิสัยในระบบการรักษาพยาบาล 
    (4) ความเสียหายต้องไม่เกิดจากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ หรือเหตุแทรก
ซ้อนของโรคท่ีเป็นไปตามสภาพปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว ซึ่งโรคนั้นได้รับการวินิจฉัยและรักษา
ตามมาตรฐานทั่วไป 
   5) กระบวนการในการขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
    ผู้เสียหายสามารถยื่นค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้ตามช่องทางที่ก าหนด 
ได้แก่ ส านักงานสาขาของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในจังหวัดนั้น  หรือหน่วยรับเรื่อง
ร้องเรียน หรือส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกจังหวัด ภายใน 1 ปี นับจากวันที่ทราบความเสียหาย 
เมื่อคณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยเป็นประการใด ต้องแจ้งผลเป็นหนังสือไปยังผู้เสียหายทราบ
พร้อมแจ้งสิทธิการอุทธรณ์ ในกรณีที่ผู้เสียหายไม่พอใจการอนุมัติวงเงินของคณะอนุกรรมการ ได้
ก าหนดให้ผู้เสียหายมีสิทธิอุทธรณ์ตามช่องทางที่ยื่นค าร้องครั้งแรกภายใน 30 วัน นับจากวันที่ได้
รับทราบผลการวินิจฉัย ทั้งนี้ ผลการพิจารณาวินิจฉัยของคณะกรรมการให้เป็นที่สุด และหาก
ผู้เสียหายยังไม่พอใจต่อค าวินิจฉัยอุทธรณ์ สามารถน าข้อโต้แย้งทีเ่กิดข้ึนไปฟ้องร้องต่อศาลได้ตามปกติ 
   6) สิทธิที่จะได้รับในการช่วยเหลือ 
    ได้มีการก าหนดไว้สามกลุ่ม คือ ความเสียหายแก่ชีวิตหรือทุพลภาพอย่างถาวร 
จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นไม่เกิน 200,000 บาท การสูญเสียอวัยวะหรือพิการ จ่ายเงินช่วยเหลือ
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เบื้องต้นไม่เกิน 120,000 บาท และการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นไม่
เกิน 50,000 บาท 
  จากความเป็นมา แนวคิด ทฤษฎี และวิวัฒนาการของกฎหมายเกี่ยวกับการชดเชยความ
เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นได้ว่าปัจจุบันในหลายประเทศมีการ
เปลี่ยนแปลงแนวคิดของการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข จากการชดเชยบน
พ้ืนฐานของการพิสูจน์ความผิด มาเป็นการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมากขึ้น ซึ่ง
รายละเอียดของระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์
ความผิดในแต่ละประเทศนั้น จะได้กล่าวถึงในบทที่ 3 ต่อไป 



บทท่ี  3 

การชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้อง
พิสูจน์ความผิดในต่างประเทศและประเทศไทย 

 
   
  การน าระบบการชดเชยความเสียหายจากบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด
มาใช้ แม้ว่าสาระส าคัญของระบบ คือการให้การชดเชยความเสียหายโดยไม่เน้นการพิสูจน์ความผิด 
แต่ในทางปฏิบัติ หลักการนี้ก็ถูกน าไปใช้ด้วยความสลับซับซ้อนและรายละเอียดที่แตกต่างกัน  ทั้งด้วย
เหตุผล ความเป็นมา เงื่อนไข และวิธีการด าเนินการ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 

1. การชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด
ในต่างประเทศ 
 
  รูปแบบของการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์
ความผิดที่มีการใช้อยู่ในต่างประเทศ แบ่งเป็น 3 ลักษณะดังที่กล่าวมาแล้ว คือ การชดเชยในระบบ
ประกันสังคมหรือสวัสดิการสังคม และตัดสิทธิทางศาล การชดเชยในระบบประกันสังคมร่วมกับการใช้
กลไกศาล และการชดเชยโดยการใช้กลไกศาล ซึ่งในบทนี้จะได้กล่าวถึงรายละเอียดของระบบในแต่ละ
ประเทศ โดยการชดเชยในระบบประกันสังคมหรือสวัสดิการสังคม และตัดสิทธิทางศาล จะ
ท าการศึกษาในประเทศนิวซีแลนด์ การชดเชยในระบบประกันสังคมร่วมกับการใช้กลไกศาล จะ
ท าการศึกษาในกลุ่มประเทศนอร์ดิค ได้แก่ ประเทศสวีเดน เดนมาร์ก และฟินแลนด์ และการชดเชย
โดยการใช้กลไกศาล จะท าการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา และอังกฤษ 
  1.1 การชดเชยในระบบประกันสังคมหรือสวัสดิการสังคม และตัดสิทธิทางศาล : 
ประเทศนิวซีแลนด์ 
   1.1.1 ความทั่วไป   
    ประเทศนิวซีแลนด์ถือได้ว่าเป็นประเทศหนึ่งในไม่กี่ประเทศ และเป็นประเทศ
แรกๆ ที่น าระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิด (no - fault compensation) มาใช้ส าหรับการ
ชดเชยในกรณีความเสียหายของบุคคลที่ถือได้ว่าครอบคลุมหลักประกันทางสังคมแบบเบ็ดเสร็จ 
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(comprehensive no-fault compensation schemes) ครอบคลุมประชากรชาวนิวซีแลนด์ทุกคน
ทั้งท่ีอาศัยอยู่ในประเทศและเดินทางอยู่ที่ใดๆ ก็ตาม รวมทั้งผู้ที่พักอาศัยในประเทศเป็นการชั่วคราว75  
    ประเทศนิวซีแลนด์ได้น าระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดมาใช้ตั้งแต่ปี 
1900 โดยได้รับแนวคิดจากประเทศเยอรมัน โดยน ามาใช้กับการชดเชยความเสียหายจากการท างาน
ให้กับคนงานหรือพนักงานเป็นอันดับแรก ระบบการชดเชยความเสียหายนี้ชดเชยความเสียหายจาก
สาเหตุต่างๆ ซึ่งแบ่งไว้เป็น 7 แผนงาน ซึ่งการชดเชยความเสียหายจากบริการทางการแพทย์ เป็น 1 
ใน 7 แผนงานดังกล่าว ระบบการชดเชยนี้เป็นการประกันจากภาครัฐ ส่วนการประกันสุขภาพ
ภาคเอกชนเป็นแบบสมัครใจ และไม่มีการควบคุม ถือเป็นการคุ้มครองเสริมจากท่ีให้โดยรัฐ 
   1.1.2 วัตถุประสงค์  
    ระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดนี้ เป็นไปเพ่ือ
สร้างสรรค์สังคมที่ดี โดยมีระบบการบริหารจัดการการชดเชยความเสียหายจากความเสียหายที่เป็น
ธรรมและยั่งยืน ลดอุบัติการณ์และผลกระทบของความเสียหายในชุมชน76 เปูาหมายที่ส าคัญของ
ระบบการชดเชยนี้ คือ เพ่ือปูองกันความเสียหาย มีการฟ้ืนฟูที่สมบูรณ์และทันเวลา ให้การชดเชยที่
ยุติธรรม เพ่ือให้สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ ระบบการชดเชยนี้จะด าเนินการบนพ้ืนฐานที่บุคคลยอม
สละสิทธิที่จะฟูองร้องต่อศาล ยกเว้นแต่จะฟูองเพ่ือเรียกค่าเสียหายที่เป็นแบบอย่างหรือเป็นการ
ลงโทษ (exemplary/punitive damages) 
   1.1.3 องค์กรบริหาร 
    ระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดนี้ บริหารงานโดย  
Accident Compensation Corporation (ACC) โดยหน้าที่ของ ACC ได้แก่ 
    1) ปูองกันความเสียหาย  
    2) จัดเก็บภาษี  
    3) พิจารณาว่าการเรียกร้องส าหรับความเสียหายนั้นอยู่ภายใต้ระบบการ
ชดเชยหรือไม่ และช่วยให้ผู้เสียหายเข้าถึงสิทธิประโยชน์ครบถ้วนตามท่ีผู้เสียหายพึงจะได้รับ  
    4) จ่ายค่าชดเชย 
    5) สนับสนุนค่ารักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการดูแลและฟ้ืนฟูผู้ได้รับบาดเจ็บ  
    6) ให้ค าแนะน าแก่รัฐบาล 
 

                                                        
75 ACC (2002b) Medical Misadventure and Its Wider Context: A report prepared for 

Review of Medical Misadventure Steering Group  
76 section 3 IPRCA 2001 
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   1.1.4 ที่มาของเงินกองทุน 
    ระบบการชดเชยความเสียหายในนิวซีแลนด์เป็นการชดเชยความเสียหาย
โดยทั่วไป ไม่ได้จ ากัดเฉพาะการได้รับความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาลเท่านั้น เงินทุนจึง
มาจากหลายแหล่ง  ACC จะดูแลบัญชีที่แตกต่างกันส าหรับการจัดการจ่ายค่าชดเชยในส่วนของความ
เสียหายประเภทต่างๆ บัญชีมีดังนี้  
    1) บัญชีงาน (Work account) บัญชีนี้ได้รับเงินจากนายจ้าง คุ้มครองความ
เสียหายที่เก่ียวข้องกับการท างาน 
    2) บัญชีผู้มีรายได้ (Earners’ account) มาจากการหักรายได้ของผู้มีรายได้ 
คุ้มครองความเสียหายที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการท างานของผู้มีรายได้ ไม่รวมความเสียหายจากอุบัติเหตุ
ทางรถยนต์  
    3) บัญชีอาชีพอิสระ (Self - employed work account) เก็บเงินสมทบ
จากผู้ที่ประกอบอาชีพอิสระ คุ้มครองความเสียหายที่เกี่ยวข้องกับการท างานของผู้ประกอบอาชีพ
อิสระ และแรงงานในภาคเอกชน  
    4) บัญชีผู้ไม่มีรายได้ (Non - earners’ account) มาจากเงินสมทบจาก
รัฐบาล คุ้มครองความเสียหายให้กับผู้ที่ยังไม่มีรายได้จากการท างาน รวมทั้งนักเรียน นักศึกษา ผู้รับ
เงินช่วยเหลือ ผู้ว่างงาน และเด็ก  
    5) บัญชียานยนต์ (Motor vehicle account) มีเงินสมทบที่เก็บจากภาษี
น้ ามันของผู้ขับขี่หรือเจ้าของรถ และจากใบอนุญาตขับขี่ คุ้มครองความเสียหายจากอุบัติเหตุที่
เกี่ยวข้องกับยานยนต์บนถนนสาธารณะ  
    6) บัญชีความเสียหายจากการรักษาพยาบาล (Treatment injury 
account) ครอบคลุมความเสียหายจากการรักษาพยาบาล เงินในบัญชีนี้มาจากบัญชีผู้มีรายได้และ
บัญชีผู้ไม่มีรายได้ บัญชีผู้มีรายได้ใช้เพ่ือชดเชยค่าใช้จ่ายจากความเสียหายจากการรักษาพยาบาล
ส าหรับผู้เสียหายที่จ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนก่อนที่จะได้รับความเสียหาย ในขณะที่บัญชีผู้ไม่มีรายได้
ใช้เพื่อชดเชยค่าใช้จ่ายจากความเสียหายจากการรักษาพยาบาลส าหรับผู้เสียหายที่ไม่ได้จ่ายเงินสมทบ
เข้ากองทุนก่อนที่จะได้รับบาดเจ็บ  
    7) บัญชีการเรียกร้องอ่ืนๆ (Residual claims account) เป็นเงินที่หักจาก
บัญชีงานและบัญชีอาชีพอิสระ บัญชีนี้ครอบคลุมความเสียหายที่เกี่ยวข้องกับการท างานที่เกิดขึ้นก่อน 
1 กรกฎาคม 1999 และความเสียหายที่ไม่เก่ียวข้องกับการท างานที่เกิดขึ้นก่อน 1 กรกฎาคม 1992  
   1.1.5 ความเสียหายที่ได้รับการชดเชย 
    การชดเชยความเสียหายจากการรักษาพยาบาลมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ความ
คุ้มครองความเสียหายที่เกิดจากกระบวนการรักษา และรวมถึงอาการไม่พึงประสงค์ทั้งหมด ทั้งที่
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สามารถปูองกันได้และไม่สามารถปูองกันได้ ความเสียหายไม่จ าเป็นต้องเกิดขึ้นในขณะรักษาหรือ
ระหว่างรับการรักษา77 นอกจากนี้ยังคุ้มครองความเสียหายจากการรักษาพยาบาลที่เป็นส่วนหนึ่งของ
การทดลองทางคลินิก ไม่ว่าผู้นั้นจะยินยอมในการเข้าร่วมการทดลองหรือไม่ ผู้ที่ติดเชื้อ และรวมถึง
บุคคลที่สามท่ีติดเชื้อจากผู้ปุวยหรือคู่สมรสหรือคู่นอนของผู้ปุวย 
    การรักษาพยาบาล หมายความรวมถึง การให้การรักษา การวินิจฉัยทาง
การแพทย์ การตัดสินใจว่าจะให้หรือไม่ให้การรักษา ความล้มเหลวในการรักษาหรือการรักษาอย่าง
ทันท่วงท ีได้หรือไม่ได้รับการแจ้งความยินยอมในการรักษาและการให้การปูองกันโรค การประยุกต์ใช้
ระบบสนับสนุนใดๆ รวมถึงนโยบาย กระบวนการ และระบบการบริหารที่ผู้ให้การรักษารับมา
ด าเนินการและมีผลต่อการรักษาพยาบาลโดยตรง นอกจากนี้ยังรวมถึงความบกพร่องของอุปกรณ์หรือ
เครื่องมือที่ใช้เป็นส่วนหนึ่งของการรักษา ไม่ว่าจะเป็นในเวลาของการรักษาหรือภายหลังการรักษา  
ความบกพร่องของอวัยวะเทียม (เช่น การออกแบบผลิตภัณฑ์) ยกเว้นที่เกิดจากการสึกหรอและฉีก
ขาดท่ัวไป การก าหนดเช่นนี้ก็เพ่ือปิดช่องว่างการฟูองร้องทางแพ่งกับผู้ผลิตอวัยวะเทียมเกี่ยวกับความ
บกพร่องของสินค้าที่ไม่มีความใส่ใจในการออกแบบ78  
   1.1.6 เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
    1) พัฒนาการของเกณฑ์การชดเชยความเสียหายจากบริการทางการแพทย์ 
     แนวคิดการชดเชยความเสียหายจากการรักษาพยาบาลในนิวซีแลนด์ได้
เริ่มใน Accidental Compensation Act ปี 1974 เป็นการให้การชดเชยแก่ “ความเสียหายของ
บุคคลที่เกิดจากอุบัติเหตุ” (personal injury by accident) โดยถือว่าความเสียหายจากการรักษา
ทางการแพทย์เป็นอุบัติเหตุ หลังจากที่มีการประกาศใช้ไปได้ระยะหนึ่ง Accident Compensation 
Amendment Act 1974 ได้ก าหนดนิยามของความเสียหาย (personal injury) ว่ารวมถึง “การ
เผชิญโชคร้ายด้านการแพทย์ ศัลยกรรม ทันตกรรม หรือการช่วยเหลือเบื้องต้น (medical, surgical, 
dental, or first aid misadventure)” แต่ยังไม่มีค าจ ากัดความที่ชัดเจน การพิจารณาว่ากรณีใดเข้า
ข่ายที่จะได้รับชดเชยหรือไม่ยังขึ้นอยู่กับการพิจารณาของคณะกรรมการของ  ACC, Accidental 
Compensation Appeal Authority และการตีความของศาล ต่อมาในปี 1976 มีการขยายความ
ครอบคลุมของการเผชิญโชคร้ายด้านการแพทย์ (medical misadventure) ให้หมายรวมถึง “ความ
ผิดพลาดทางการแพทย์ (medical error)” และ “เหตุสุดวิสัย (medical mishap)” ด้วย79 

                                                        
77 Manning, J. (2006) “Treatment injury and medical misadventure”, in P.D.G. Skegg 

and R. Paterson (eds) Medical Law in New Zealand. Wellington: Thomson Brookers, pp. 698-9. 
78 section 33 IPRCA 2001 
79 Corkill, Bruce (2000) Medical Misdventure- Development of The Statutory 

Concept, and Its Place in The Current Medico-Legal Environment. Wellington: ACC; 2002 Feb. 
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     ต่อมาในปี 1992 ได้มีการบัญญัติ Accident Rehabilitation and 
Compensation Insurance Act 1992 ขึ้น โดยแยกบัญชีรายจ่ายเป็นหลายประเภท มีบัญชีส าหรับ
การชดเชยความเสียหายจากการรักษาพยาบาลเป็นบัญชีหนึ่งแยกออกมา และจัดตั้ง Medical 
Misadventure Unit (MMU) ขึ้นมาเป็นหน่วยงานที่ดูแลกรณีการชดเชยในกรณีความเสียหายจาก
ความผิดพลาดทางการแพทย์โดยตรง80 รวมทั้งให้ค าจ ากัดความของความผิดพลาดทางการแพทย์และ 
เหตุสุดวิสัยที่ชัดเจนขึ้น โดยที่ความผิดพลาดทางการแพทย์ หมายถึง “ความผิดพลาดของบุคลากร
ทางสุขภาพท่ีขึ้นทะเบียนในการหาวิธีการรักษา และทักษะที่สมเหตุสมผลที่ถูกคาดหวังในสถานการณ์
นั้นๆ” และเหตุสุดวิสัย หมายถึง “ผลข้างเคียงที่เกิดจากการรักษาโดยบุคลากรสุขภาพที่ขึ้นทะเบียน
และเป็นผลข้างเคียงที่มีโอกาสเกิดได้น้อยมาก (ไม่เกินร้อยละ 1) และเป็นผลข้างเคียงที่เกิดรุนแรง 
(เสียชีวิต พักรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่า 14 วัน หรือมคีวามเสียหายต่อเนื่องมากกว่า 28 วัน)”81 
     ต่อมาในปี 2001 ได้มีพระราชบัญญัติ Injury Prevention, 
Rehabilitation, and Compensation Act (IPRCA) 2001 ก าหนดให้ผู้ที่สามารถร้องขอการชดเชย
ได้จะต้องมีความเสียหายทางการแพทย์ หรือ “การเผชิญโชคร้ายด้านการแพทย์ (medical 
misadventure)” โดยพระราชบัญญัติ IPRCA ก าหนดให้ 
     การเผชิญโชคร้ายด้านการแพทย์ หมายถึง ความเสียหายที่เกิดจาก
ขั้นตอนการได้รับการรักษา หรือขั้นตอนการแสวงหาการรักษาจากบุคลากรทางการแพทย์ที่ขึ้น
ทะเบียนไว้กับ ACC หรือจากค าแนะน าของบุคลากรสุขภาพที่ขึ้นทะเบียนไว้กับ ACC และจะต้องเป็น
ความเสียหายที่เกิดจากความผิดพลาดที่เข้าข่าย 2 ประการนี้ คือ 
     (1)  ความผิดพลาดทางการแพทย ์(medical error) และ 
     (2) เหตุสุดวิสัย (medical mishap) 
     ความผิดพลาดทางการแพทย์ หมายถึง เหตุที่เกิดจากกรณีที่บุคลากรทาง
สุขภาพที่มีใบประกอบวิชาชีพ ผิดพลาดในการให้การรักษาตามมาตรฐานหรือขาดทักษะที่สมควรจะมี
ในการท าการรักษานั้นๆ 
     เหตุสุดวิสัย หมายถึง ผลข้างเคียงอันไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากการรักษา
อย่างเหมาะสมของบุคลากรทางการแพทย์ที่มีใบประกอบวิชาชีพ โดยเป็นผลที่ปกติเกิดได้ยากแต่
รุนแรง (เช่น เสียชีวิต พักรักษาตัวในโรงพยาบาลมากกว่า 14 วัน หรือมีความเสียหายต่อเนื่อง
มากกว่า 28 วัน) 

                                                        
80 ACC (2004b) History of ACC in New Zealand [Web Page]. Available at: 

http://www.acc.co.nz\about-acc\history-of-acc\index.html. 
81 Corkill, Bruce (2000) Medical Misdventure- Development of The Statutory 

Concept, and Its Place in The Current Medico-Legal Environment.  



 82 

     นอกจากนี้ ความผิดพลาดในระบบขององค์กร (organizational error) 
ใน IPRCA ถือว่าเป็นส่วนหนึ่งของความผิดพลาดทางการแพทย์ด้วย 
     จากการที่ความครอบคลุมในการจ่ายเงินชดเชยจะต้องเข้าเกณฑ์ความ
ผิดพลาดทางการแพทย์หรือเหตุสุดวิสัย ท าให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องส่วนหนึ่งเห็นว่าเกิดความไม่ยุติธรรม
ขึ้นในภาพรวมที่ ACC ดูแลทั้งหมด เช่น ในกรณีของอุบัติเหตุที่จะพิจารณาว่าเข้าเกณฑ์ความผิดพลาด
ทางการแพทย์หรือไม่นั้น ต้องอาศัยการพิสูจน์ตรวจสอบ ในขณะที่อุบัติเหตุอ่ืนๆ ไม่ต้องมีการ
ตรวจสอบความผิดพลาด หรือในกรณีของการพิจารณาตามเกณฑ์เหตุสุดวิสัยนั้น ยังมีขีดจ ากัดของ
การจ่ายเงินชดเชย ผู้รับบริการที่เกิดความเสียหายจากบริการทางการแพทย์โดยตรงที่มีโอกาสเกิดได้
สูงและมีความเสียหายรุนแรง หรือผู้ที่ได้รับความเสียหายที่ไม่รุนแรงและโอกาสเกิดขึ้นต่ านั้น ไม่
สามารถร้องขอการชดเชยได้ ในขณะทีค่วามเสียหายในกรณีอ่ืนๆ ไม่มีเกณฑ์จ ากัดการในพิจารณาจ่าย
ค่าชดเชย เป็นต้น หรือในกรณีของผู้ที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์จากผู้
ให้บริการที่มีการขึ้นทะเบียน สามารถร้องขอการชดเชยจากแผนงานการเผชิญโชคร้ายทางการแพทย์
ได้ ในขณะที่ผู้ที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ที่เกิดจากผู้ให้บริการที่ไม่ได้ขึ้น
ทะเบียนกับ ACC จะต้องร้องขอการชดเชยจากแผนงานอื่นๆ โดยไม่ต้องมีการพิสูจน์ว่าโอกาสเกิดน้อย
หรือไม ่หรือมีความรุนแรงหรือไม่ ท าให้การร้องขอการชดเชยในกรณีหลังนี้มีข้อจ ากัดน้อยกว่า โอกาส
ที่จะได้รับการชดเชยก็สูงกว่า อีกประการหนึ่งบุคลากรที่ให้บริการเองรู้สึกว่าการที่ ACC มีการ
ตรวจสอบเพ่ือหาข้อบกพร่อง เช่นในกรณีของการพิสูจน์เกณฑ์ความผิดพลาดทางการแพทย์นั้น 
อาจจะท าให้เกิดการคุกคามต่อวิชาชีพ เนื่องจากรายงานความผิดพลาดดังกล่าวจะมีการส่งต่อไปยัง
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น แพทยสภา เป็นต้น จะส่งผลต่อการควบคุมและการลงโทษทางวิชาชีพได้ 
รายงานของ ACC ในปี 2003 สรุปสาเหตุที่จ าเป็นจะต้องปรับปรุงแก้ไข ได้แก่82  
     (1) ความไม่ชัดเจนของค าจ ากัดความเหตุสุดวิสัย (rare/severe) มีการ
พิจารณาตามความเห็นของกรรมการแต่ละคน ท าให้ผู้ที่ได้รับความเสียหายที่มีความรุนแรงคล้ายคลึง
กัน แต่ความเสี่ยงที่จะเกิดไม่เท่ากันอาจจะไม่ได้รับการชดเชยอย่างเป็นธรรมได้  นอกจากนี้การใช้
หลักเกณฑ์ความเสียหายโดยก าหนดโอกาสเกิดขึ้นน้อยกว่าร้อยละ 1 เป็นเรื่องไม่ง่ายนัก เพราะข้อมูล
ระบาดวิทยาอาจมีไม่พอ หรือเกิดประเด็นถกเถียง เช่น อวัยวะเทียม แม้ว่าตอนเริ่มใช้จะมีความ
ปลอดภัยสูง แต่เมื่อใช้ไประยะเวลาหนึ่ง โอกาสเกิดความผิดพลาดจะมากข้ึน  
     (2) เกณฑ์ความผิดพลาดทางการแพทย์ยังต้องอาศัยการพิสูจน์ความผิด 
ท าให้เกิดผลกระทบต่อทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการ เช่น การพิสูจน์ความผิดจะท าให้มีการมองแยก
เป็นส่วนๆ เป็นแต่ละกรณี ไม่มองในภาพรวม มีบรรยากาศการต าหนิติเตียนแทนที่จะแก้ปัญหา

                                                        
82 ACC (2003a) Review of ACC Medical Misadventure: Consultation Document 
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ร่วมกัน กระบวนการชดเชยจะช้ามากขึ้นเนื่องจากต้องรอการพิสูจน์ อีกทั้งบทบาทของหน่วยงานไม่
ชัดเจน ค่าใช้จ่ายในการพิสูจน์สูงขึ้น 
     (3) ขั้นตอนของกระบวนการพิจารณาชดเชยในกรณีการเผชิญโชคร้าย
ทางการแพทย์ยังล่าช้า เนื่องจากยังต้องมีการพิจารณาว่าเข้าตามเกณฑ์หรือไม่ ในขณะที่การชดเชยใน
กรณีความเสียหายจากสาเหตุอ่ืนๆ มีขั้นตอนที่รวดเร็วกว่า ท าให้เกิดความไม่เป็นธรรมและไม่เป็น
อันหนึ่งอันเดียวกันในภาพรวม 
     รายงานดังกล่าวได้เสนอทางเลือกในการปรับปรุง เพ่ือขอความเห็นจาก
คณะกรรมการและผู้ที่เกี่ยวข้องในประมาณกลางปี 2003 โดยประเด็นหลักของข้อเสนอคือ การลด
ความส าคัญของเกณฑ์ความผิดพลาดทางการแพทย์ และเปลี่ยนแปลงเกณฑ์การพิจารณาเหตุสุดวิสัย 
โดยปรับปรุงกระบวนการใช้สิทธิเรียกร้องใหม่ ทางเลือกดังกล่าวได้แก่ 
     (1) คงแนวทางกฎหมายเดิมไว้ แต่ปรับค าจ ากัดความของการครอบคลุม
ความเสียหายทั้งความผิดพลาดทางการแพทย์และเหตุสุดวิสัย โดยเปลี่ยนจากการใช้เกณฑ์โอกาสใน
การเกิดความผิดพลาด (rarity) ไปเป็นการประเมินความเสี่ยงเป็นรายบุคคลที่เรียกว่า “หลักการ
อดทนได้ (endurable rule)” โดยการพิจารณาสภาพของผู้ปุวยกับธรรมชาติของการรักษา 
     (2) คุ้มครองความเสียหายที่สามารถปูองกันได้ 
     (3) คุ้มครองความเสียหายที่ไม่ได้เจตนาในกระบวนการการรักษา 
     จากการประชุมของผู้ที่เกี่ยวข้อง และการขอความคิดเห็นจากองค์กรและ
สมาชิก ACC ได้สรุปเป็นรายงานปลายปี 2003 และรายงานฉบับสมบูรณ์ ต้นปี 2004 น าไปสู่การ
ตัดสินใจเปลี่ยนแปลงระบบการชดเชยความผิดพลาดทางการแพทย์หลักๆ  คือ การเปลี่ยนชื่อของ
แผนการชดเชยจาก “การเผชิญโชคร้ายทางการแพทย์ (medical misadventure)” ไปเป็น “ความ
เสียหายจากการรักษาพยาบาล (treatment injury)” ด้วยเหตุผลว่าชื่อเดิมยังมีความคลุมเครืออยู่ ให้
ความหมายไม่ชัดเจนแก่ผู้รับบริการ การเปลี่ยนมาใช้ “ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล” มาเป็น
ชื่อแผนงานท าให้ประชาชนเข้าใจได้ง่าย รวมทั้งสามารถสื่อถึงปรัชญาหลักของการชดเชยความ
เสียหายจากอุบัติเหตุในการรักษาทางการแพทย์ได้มากขึ้น และลดความจ าเป็นในการพิสูจน์ความ
ผิดพลาดในกรณีความผิดพลาดทางการแพทย์ลง และลดการให้ความส าคัญกับการพิจารณาความ
รุนแรง (severe) และโอกาสในการเกิดความผิดพลาด (rarity) จากที่เกณฑ์เหตุสุดวิสัยเดิมได้ก าหนด
ไว้ นอกจากนี้แม้ว่าความเสียหายจากการรักษาทางการแพทย์บางประการที่ไม่เข้าข่ายการร้องขอรับ
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การชดเชย แต่ส าหรับความเสียหายเล็กน้อยบางประเภทก็สามารถร้องขอรับการชดเชยได้  ถ้า
เข้าเกณฑ์ที่ก าหนดไว้83  
     ดังนั้นในปี 2005 จึงได้มีการปฏิรูปหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายค่าชดเชย 
โดยเปลี่ยนจาก “การเผชิญโชคร้ายทางการแพทย์ (medical misadventure)” มาเป็น “ความ
เสียหายจากการรักษาพยาบาล (treatment injury)” ซึ่งเป็นค าที่มีความหมายกว้างมากขึ้น การ
ปฏิรูปนี้เป็นการก าจัดการพิสูจน์ความผิดที่ยังคงมีอยู่ในการพิจารณาหลักเกณฑ์การเผชิญโชคร้ายทาง
การแพทย์ การปฏิรูปในปี 2005 นี้การยังส่งเสริมให้มุ่งเน้นการปรับปรุงในระบบการเรียนรู้จากความ
ผิดพลาดทางการแพทย์และการสร้างรูปแบบการรายงานที่เน้นความปลอดภัยของผู้ปุวยมากกว่าการ
ลงโทษบุคลากรทางการแพทย์  
    2) เกณฑ์การชดเชยความเสียหายจากบริการทางการแพทย์ในปัจจุบัน  
     จากผลของการปฏิรูปซึ่งมีผลบังคับใช้ในวันที่ 1 กรกฎาคม 2005 ผู้ที่
ได้รับการคุ้มครองภายใต้ระบบการชดเชยนี้กรณีที่ได้รับบาดเจ็บ คือ 
     (1) ผู้ที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
     (2) ความเสียหายจากการรักษาพยาบาลตามกรณีที่อธิบายไว้ในมาตรา 
32 (7) IPRCA คือ ผู้ที่ติดเชื้อ และรวมถึงบุคคลที่สามที่ติดเชื้อจากผู้ปุวยหรือคู่สมรสหรือคู่นอนของ
ผู้ปุวย 
     (3) ความเสียหายที่เป็นผลมาจากการรักษาพยาบาลบุคคลอื่น 
     (4) ความเสียหายเกิดจากกระบวนการค่อยเป็นค่อยไป โรค หรือการติด
เชื้อ 
     (5) ความเสียหายที่เก่ียวกับหลอดเลือดหัวใจหรือหลอดเลือดสมอง84 
     มีการก าหนดนิยามของความเสียหายจากการรักษาพยาบาลไว้ในมาตรา 
32 IPRCA 2001 เป็นความเสียหายของผู้ที่  
     (1) แสวงหาบริการทางการแพทย์จากบุคลากรทางการแพทย์ที่ขึ้น
ทะเบียน 1 หรือมากกว่า 1 คน 
     (2) ได้รับบริการทางการแพทย์หรือค าแนะน าจากบุคลากรทาง
การแพทย์ที่ข้ึนทะเบียน 1 หรือมากกว่า 1 คน 
     (3) ความเสียหายนั้นเกิดจากการรักษาพยาบาล และ 

                                                        
83 New Zealand Government “Treatment injury to replace ACC medical 

misadventure” [Web Page] http://www.beehive.govt.nz/ViewDocument.cfm?DocumentID=19168. 
84 section 20 (2) IPRCA 2001  
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     (4) ไม่ใช่สิ่งที่จ าเป็นจะต้องเกิดขึ้น หรือเป็นผลธรรมดาของการรักษา 
โดยพิจารณาจากสภาพแวดล้อมของการรักษา รวมถึงสภาวะทางสุขภาพที่แฝงอยู่ในขณะที่ท าการ
รักษา และความรู้ทางด้านการแพทย์ในขณะนั้น 
     การใช้ค าว่า “ความเสียหายที่จ าเป็นต้องเกิดขึ้นซึ่งเป็นผลธรรมดาของ
การรักษา” เป็นการใช้เพ่ือหลีกเลี่ยงการพิจารณาความน่าจะเป็น เช่น ค าว่า “จ าเป็น” และ “ผล
ธรรมดา” เป็นค าที่มีความยืดหยุ่นและตอบสนองกับสถานการณ์เฉพาะของผู้ปุวยได้ดี แม้จะเป็นที่
ทราบกันดีว่าการพิจารณาจะไม่มีความแน่นอน ในการพิจารณา “ความเสียหายที่จ าเป็นต้องเกิดขึ้นซึ่ง
เป็นผลธรรมดาของการรักษา” แยกพิจารณาได้เป็น ความเสียหายที่จ าเป็นต้องเกิดขึ้น คือความ
เสียหายที่มีความมุ่งหมายให้เกิดหรือได้วางแผนล่วงหน้าไว้แล้วว่าจะเกิด และเป็นส่วนที่จ าเป็นของ
ขั้นตอนการรักษา เช่น แผลเป็นหลังผ่าตัด ความเจ็บปวดแผลหลังผ่าตัด หรือผมร่วงภายหลังให้เคมี
บ าบัด เป็นต้น ส่วนผลธรรมดาของการรักษา การพิจารณามี 3 ปัจจัยที่เก่ียวข้อง คือ 
     (1) สถานการณ์แวดล้อมทั้งหมดของการรักษา ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
เวลา สถานที่ ความเร่งด่วน ความซับซ้อนของการรักษา และผู้ให้การรักษา “ผลธรรมดา” จึงขึ้นอยู่
กับรายละเอียดปลีกย่อยของวิธีการรักษา  
     (2) ในการระบุว่าความเสียหายเป็นผลธรรมดาของการรักษาหรือไม่ 
ขึ้นอยู่สภาวะสุขภาพของบุคคลนั้นในขณะรับการรักษา ตัวอย่างเช่น หากผู้ปุวยมีสุขภาพไม่ดี โอกาส
เสี่ยงที่จะเกิดภาวะไม่พึงประสงค์จากการรักษาจึงมีค่อนข้างมาก ภาวะไม่พึงประสงค์ดังกล่าวจึงมี
แนวโน้มที่จะเป็น “ผลธรรมดา” ของการรักษา ดังนั้นผู้ปุวยที่มีสุขภาพไม่ดีจึงได้รับการคุ้มครองจาก
ระบบการชดเชยนี้ได้ยากกว่า 
     (3) การพิจารณาผลธรรมดาจะต้องขึ้นอยู่กับความรู้ทางคลินิกในเวลา
ของการรักษา และต้องไม่ใช่การเข้าใจถึงปัญหาหลังเหตุการณ์หรือความรู้ที่ได้มาภายหลัง  หลักฐาน
ทางคลินิกของผลการรักษาปกติทั่วไปหรือสภาวการณ์แวดล้อมของผู้ปุวยจึงมีความส าคัญในการ
พิจารณา 
     แม้ว่าเกณฑ์ความเสียหายจากการรักษาพยาบาลนี้จะท าให้มีการจ่ายเงิน
ชดเชยง่ายขึ้น แต่ก็ยังมีปัญหาในบางกรณีว่า ความเสียหายที่เกิดขึ้นภายหลังการรักษาที่หลีกเลี่ยง
ไม่ได้ เป็นเรื่องปกติจริงหรือไม่ หรือกรณีคนไข้ท่ีมีโรคเป็นทุนเดิมอยู่ซึ่งท าให้ความเสียหายมากกว่าคน
ทั่วไป กรณีนี้ก็ยากที่จะตัดสินใจ นอกจากนั้น การใช้หลักเกณฑ์ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
ยังช่วยลดแรงตึงเครียดจากกลุ่มผู้ให้บริการได้มาก ผู้ให้บริการมีแรงจูงใจที่จะรายงานข้อมูลมากขึ้น 
เพราะเม่ือเทียบกับการใช้หลักเกณฑ์เดิมจะมีการชี้ไปที่ความผิดพลาดของตัวบุคคลไม่มากก็น้อย และ
ข้อมูลสามารถถูกองค์กรวิชาชีพเอาไปใช้ แม้ไม่มีการฟูองศาล แต่กลไกควบคุมความประพฤติของ
องค์กรวิชาชีพ ก็เป็นตัวบั่นทอนแรงจูงใจในการรายงานผล 
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    3) ข้อยกเว้นการชดเชยความเสียหายจากบริการทางการแพทย์  
     ข้อยกเว้นที่ถือว่าไม่ใช่ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล ได้แก่85  
     (1) ความเสียหายที่เกิดจากโรคหรือสภาวะสุขภาพที่แฝงอยู่ทั้งหมดหรือ
โดยสาระส าคัญ  การรักษาที่ไม่บรรลุผลที่ต้องการไม่ถือว่าเป็นความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
เฉพาะในกรณีที่สภาวะของโรคด าเนินไปมากขึ้น หรือมีความเสียหายเกิดขึ้นใหม่เนื่องจากการรักษาที่
ให้ (หรือไม่ได้ให้การรักษา) จึงจะอยู่ภายใต้ระบบการชดเชยนี้ ดังนั้นจึงต้องมีความเชื่อมโยงโดยตรง
ระหว่างสาเหตุของความเสียหายและการรักษา ในกรณีที่ความเสียหายส่วนหนึ่งเกิดจากโรคหรือ
สภาวะสุขภาพที่แฝงอยู่ และอีกส่วนหนึ่งเกิดจากการรักษา จะต้องมีการตรวจสอบว่าส่วนใดเป็น
สาเหตุส าคัญ การตัดสินโดยศาลอุทธรณ์ของนิวซีแลนด์ในคดี ACC v Ambros [2007] NZCA 304 
ศาลได้กล่าวว่า การหาความสัมพันธ์ระหว่างเหตุและผลในโชคร้ายทางการแพทย์หรือความเสียหาย
จากการรักษาพยาบาลที่ถูกต้องนั้น คือการที่ผู้เสียหายสามารถแสดงความสัมพันธ์เหล่านั้นได้อย่าง
ชัดเจน โดยไม่มีการสันนิษฐานซึ่งไม่เพียงพอในการพิสูจน์  
     (2) ความเสียหายที่มีสาเหตุมาจากการตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากร
เท่านั้น การใช้ค าว่า “เท่านั้น” เป็นกุญแจส าคัญในการตีความข้อยกเว้นนี้ ถ้าการตัดสินใจในการ
จัดสรรทรัพยากรเป็นเพียงเหตุผลเดียวเท่านั้นในการท าให้ไม่ได้รับการรักษาหรือให้การรักษาที่ล่าช้า 
และท าให้เกิดความเสียหายหรือเสียชีวิตแล้ว ข้อยกเว้นนี้จึงจะใช้ได้ ดังนั้นถ้าความเสียหายมีสาเหตุ
จากการตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากรร่วมกับปัจจัยอ่ืนๆ ก็ยังถือว่าเป็นความเสียหายจากการ
รักษาพยาบาล 
     (3) ความเสียหายที่เกิดจากการไม่ยินยอมรับการรักษาหรือท าให้การ
รักษาล่าช้าออกไป เป็นที่ยอมรับตามกฎหมายของนิวซีแลนด์ว่าผู้ปุวยสามารถมีสิทธิสมบูรณ์ในการ
ปฏิเสธที่จะรับการรักษาพยาบาล แม้ว่าการกระท านี้อาจดูเหมือนไม่มีเหตุผล ดังนั้นภาระทางการเงิน
หรือสิ่งอ่ืนๆ ที่เป็นผลตามมาจากความเสียหายจากการรักษาพยาบาลใดๆ ที่เกิดจากการที่ผู้ปุวยใช้
สิทธิของตนเองในการปฏิเสธ ผู้ปุวยควรจะเป็นผู้รับภาระมากกว่าระบบการชดเชย  
     (4) ความเสียหายทางจิตใจที่ไมเ่กี่ยวเนื่องกับความเสียหายทางกาย ACC 
ไม่ให้ความคุ้มครองความเสียหายต่อจิตใจที่เกิดข้ึนโดยตัวของมันเอง เนื่องจากความเสียหายทางจิตใจ
ที่ไม่เชื่อมโยงกับความเสียหายทางกาย ไม่อยู่ในความหมายของความเสียหายใน IPRCA 2001 ดังนั้น
จึงไม่ได้รับการคุ้มครองภายใต้การชดเชยนี้ ผู้เสียหายสามารถที่จะด าเนินการทางกฎหมายในศาลเพ่ือ
เรียกร้องค่าชดเชยได้ และเพ่ือให้ได้รับการคุ้มครองจาก ACC ความเสียหายจะต้องเข้าในเงื่อนไขข้อใด
ข้อหนึ่งต่อไปนี้  

                                                        
85 Manning, J. (2006) “Treatment injury and medical misadventure” pp.709 - 763 
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      ก. ความเสียหายทางจิตใจจะต้องมีสาเหตุจากความเสียหายทาง
กาย 
      ข. เกิดจากการกระท าผิดทางอาญาแก่ผู้บาดเจ็บที่ตามปกติอาศัย
อยู่ในนิวซีแลนด์ และการรักษาเกิดขึ้นในนิวซีแลนด์ 
      ค. เกิดจากการกระท าผิดที่ปรากฏในตารางที่ 3 ของ IPRCA 2001 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นความผิดทางเพศ  
      นอกจากนี้ผู้เสียหายยังต้องแสดงให้เห็นถึงความเสียหายทางจิตใจที่มี
สาเหตุจากความเสียหายทางกาย ได้แก่ การมีความผิดปกติของพฤติกรรม ปัญญา การรับรู้ หรือจิตใจ 
     (5) ความเสียหายทางกายที่มีข้ึนก่อนเกิด ทารกท่ีตายในครรภ์จะไม่ได้รับ
การคุ้มครองภายใต้ IPRCA 2001 ค าว่า “บุคคล” ไม่รวมถึงทารกในครรภ์ จนกว่าทารกนั้นจะคลอด
และรอดชีวิต อย่างไรก็ตามแม่ที่มีความเสียหายทางกายอาจมีสิทธิได้รับการคุ้มครองภายใต้ระบบการ
ชดเชยหากเด็กทารกตายในครรภ์ แม้ว่าจะไม่มีความเสียหายอ่ืนๆ นอกจากการสูญเสียเด็กทารกที่ยัง
ไม่คลอด  
     (6) ค่าชดเชยการท าหมันที่ล้มเหลว/เด็กท่ีเกิดมาโดยไม่พึงประสงค์ ยังไม่
แน่นอนว่าการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์และการให้ก าเนิดเด็กที่เป็นผลมาจากการท าหมันที่ล้มเหลวจะ
ถือเป็นความเสียหายที่ได้รับการคุ้มครองภายใต้ IPRCA 2001 หรือไม่ แต่ในการตัดสินโดยเสียงส่วน
ใหญ่ (2:1) ของศาลอุทธรณ์นิวซีแลนด์ในคดี ACC v D & Anor [2008] NZCA, 576 (CA329/07) 
ศาลตัดสินว่าการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ไม่ใช่ความเสียหายภายใต้ IPRCA 2001 เนื่องจากไม่ใช่ความ
เสียหายทางกาย จึงไม่ได้รับการคุ้มครองตามบทบัญญัติของการเผชิญโชคร้ายทางการแพทย์ ตาม 
IPRCA 2001 (ก่อนการปฏิรูปในปี 2005)  
   1.1.7 กระบวนการในการเรียกร้องขอรับการชดเชย 
    1) การยื่นค าร้อง 
     บุคลากรทางการแพทย์ที่จดทะเบียนจะต้องให้ความช่วยเหลือผู้เสียหาย
ในการกรอกแบบฟอร์มของ ACC แล้วส่งแบบฟอร์มให้กับ ACC  85% ของผู้ให้บริการทางการแพทย์
ปฐมภูมิเป็นเครือข่ายในระบบคอมพิวเตอร์ของ ACC เมื่อ ACC ได้รับค าร้องแล้ว จะมีการลงทะเบียน
และรับหมายเลขค าร้อง ผู้เสียหายจะต้องเสียค่าใช้จ่ายบางส่วนให้กับบุคลากรทางการแพทย์ที่จด
ทะเบียนในครั้งแรก แต่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายส่วนนั้นคืนได้ถ้าการเรียกร้องนั้นได้รับการยอมรับโดย  
ACC  
 
 
 



 88 

    2) ระยะเวลาในการยื่นค าร้อง 
     ผู้เสียหายจะต้องยื่นค าร้องต่อ ACC ภายใน 12 เดือนนับจากวันที่ได้รับ
ความเสียหาย86 หากเป็นการเรียกร้องที่เกี่ยวกับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล ผู้เสียหายต้อง
ยื่นค าร้องภายใน 12 เดือนนับจากวันที่บุคลากรทางการแพทย์ที่จดทะเบียนพิจารณาเป็นครั้งแรกว่า
เป็นความเสียหายจากการรักษาพยาบาลหรือวันที่ผู้เสียหายได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
โดยถือเอาเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นทีหลัง87 วันที่ผู้เสียหายได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลคือ
วันที่ผู้เสียหายแสวงหาหรือได้รับการรักษาเป็นครั้งแรกโดยไม่จ าเป็นต้องมีการวินิจฉัยว่าเป็น ความ
เสียหายจากการรักษาพยาบาล88  
    3) ระยะเวลาในการจัดการการเรียกร้อง 
     ส่วนใหญ่ค าร้องจะมีการประเมินที่ศูนย์ลงทะเบียนภายใน 21 วันนับจาก
วันที่ยื่นค าร้อง ยกเว้นกรณีที่ ACC ระบุว่าต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม ในกรณีนี้จะใช้เวลาสูงสุด 4 เดือน 
ยกเว้นในกรณีของ “ข้อเรียกร้องที่ซับซ้อน”89 ซึ่งความเสียหายจากการรักษาพยาบาลถือว่าอยู่ใน
หมวดนี้90 ในกรณีของการเรียกร้องที่ซับซ้อน หากต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมจากบุคคลอ่ืน (บุคลากรทาง
การแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญ) ACC จะต้องแจ้งผู้เสียหายภายใน 2 เดือนนับจากวันที่ยื่นค าร้อง และเมื่อ
สิ้นสุดเดือนที่ 4 ค าขอดังกล่าวต้องได้รับการจัดการ ผู้เสียหายและ ACC สามารถตกลงขยายเวลา
เพ่ิมเติมได้ แต่ ACC จะต้องเสร็จสิ้นการพิจารณาภายใน 9 เดือน91 หาก ACC ไม่ได้ตัดสินใจภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนดนี้แล้ว ถือว่าผู้เสียหายได้รับการคุ้มครอง92 
   1.1.8 องค์ประกอบผู้พิจารณาวินิจฉัย 
    เป็นที่ปรึกษาทางคลินิก (clinical advisor) ที่มีความรู้ทางด้านการแพทย์ ซึ่ง
ประสบการณ์หรือความเชี่ยวชาญอาจไม่ตรงกับข้อเรียกร้อง ซึ่งที่ปรึกษาอาจขอความเห็นจากที่
ปรึกษาท้ังภายในและภายนอกที่เก่ียวข้องกับความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านเพ่ือเป็นข้อมูลในการพิจารณา 
เมื่อที่ปรึกษาได้ให้ความเห็นทั้งในด้านการแพทย์และด้านกฎหมายแล้ว จะมีการหารือกับผู้จัดการทีม
อาวุโสในที่สุดผู้จัดการศูนย์ความเสียหายของผู้ปุวย (Treatment Injury Center : TIC) จะเป็นผู้
ตัดสินว่าจะให้ความคุ้มครองหรือไม่ 

                                                        
86 section 53 (3) IPRCA 2001 
87 section 53 (4) (a) IPRCA 2001 
88 section 38 (1) IPRCA 2001 
89 section 56 IPRCA 2001 
90 section 57 (1) (c) IPRCA 2001 
91 section 57 (3) and (4) IPRCA 2001 
92 section 58 (1) IPRCA 2001 
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   1.1.9  สิทธิที่จะได้รับในการชดเชย 
     การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางสังคม คือ เพ่ือให้ผู้เสียหายสามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้93 ลักษณะส าคัญของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางสังคม ได้แก่ การให้
ความช่วยเหลือและอุปกรณ์การช่วยเหลือ ผู้ดูแล ผู้ดูแลเด็ก ผู้ดูแลบ้าน สนับสนุนการศึกษา การ
สื่อสารของเด็ก ปรับปรุงแก้ไขบ้านให้สะดวกต่อการอยู่อาศัย ฝึกให้ช่วยเหลือตนเองและสามารถ
เดินทางได้ด้วยตนเอง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางอาชีพ คือ ช่วยให้ผู้เสียหายได้รับการจ้างงานหรือมี
งานท า โดยงานนั้นจะต้องเหมาะสมส าหรับผู้เสียหายและเหมาะสมกับประสบการณ์และระดับการ
ฝึกอบรมของผู้เสียหาย94 ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ เช่น ค่ารถพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
ค่าผ่าตัด ค่ายา ค่าใช้จ่ายทางทันตกรรม กรณีสูญเสียการได้ยิน ได้แก่ ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวกับเครื่องช่วย
ฟังและแบตเตอรี่ ตลอดจนให้ผู้เสียหายเข้าสู่โปรแกรมการสื่อสาร ถ้าผู้เสียหายได้รับความเสียหายที่มี
ผลต่อการมองเห็นแล้ว  ACC จะคุ้มครองค่าใช้จ่าย เช่น การได้รับการฝึกอบรมส าหรับการใช้
ชีวิตประจ าวัน การก าหนดต าแหน่งหรือทิศทางและการเคลื่อนไหว การเขียนและการสื่อสาร  
เครื่องมือช่วยในการถอดความหรือบันทึก และการให้ค าปรึกษา ค่าใช้จ่ายของการบริการให้ค าปรึกษา
ส าหรับผู้ที่ได้รับความเสียหายทางด้านจิตใจ ค่าทดแทนการสูญเสียรายได้ เงินช่วยเหลือเพ่ิมเติมถ้า
ความเสียหายมีผลกระทบในระยะยาวอย่างรุนแรง ค่าฌาปนกิจเงินและค่าขาดไร้อุปการะในกรณี
เสียชีวิตการสนับสนุนทางการศึกษาในระดับก่อนวัยเรียนและวัยเรียนกับประชาชนอายุไม่เกิน 21 ปี 
   1.1.10 การใช้สิทธิฟ้องร้องต่อศาล 
     ใช้กฎหมายประกันสังคมคุ้มครอง ตัดสิทธิการฟูองศาลแพ่งและอาญา แต่
ฟูองศาลปกครองได้กรณีกองทุนจ่ายค่าชดเชยไม่เป็นธรรม 
   1.1.11 ความเชื่อมโยงกับองค์กรวิชาชีพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
      ความผิดพลาดทางการแพทย์ใดๆ ต้องถือเป็นความรับผิดชอบและต้องถูก
รายงานต่อองค์กรที่ดูแลมาตรฐานวิชาชีพ ท าให้เกิดความไม่ไว้ใจและเป็นปฏิปักษ์ระหว่างแพทย์และ 
ACC แต่หลังจากการปฏิรูป IPRCA 2001 ในปี 2005 รายงานในลักษณะนี้ไม่มีอีกแล้ว95 มีการเน้น
การส่ง เสริมการเรียนรู้จากการเปิดเผยข้อผิดพลาดทางการแพทย์  ขณะนี้ ACC จะรายงานให้
หน่วยงานที่รับผิดชอบด้านความปลอดภัยของผู้ปุวยเพ่ือเก็บข้อมูลเฉพาะในกรณีที่ความเสียหายจาก
การรักษา พยาบาลนั้นจะเป็นความเสี่ยงอันตรายต่อสาธารณะเท่านั้น96 

                                                        
93 section 79 IPRCA 2001 
94 section 80 IPRCA 2001 
95 Oliphant, K. (2007) “Beyond misadventure: compensation for medical injuries in 

New Zealand” Medical Law Review 15, 357-91. 
96 section 284 (2) IPRCA 2001 
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   1.1.12 อัตราการได้รับการชดเชย 
     ตั้งแต่การปฏิรูปมีผลบังคับใช้เมื่อ 1 กรกฎาคม 2005 การเรียกร้องที่
เกี่ยวกับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล คิดเป็น 0.36% ของการเรียกร้องทั้งหมดที่ยื่นกับ ACC 
ในปี 2008 มีการเรียกร้องที่เกี่ยวกับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 7,973 เรื่อง ในจ านวนนี้ 
4,973 เรื่องได้รับการคุ้มครอง และ 3,000 เรื่องถูกปฏิเสธ (อัตราการคุ้มครองโดยรวม 62%) ในปี 
2009 มีการเรียกร้อง 6,537 เรื่อง ได้รับการคุ้มครอง 3,827 เรื่อง และถูกปฏิเสธ 2,710 เรื่อง (อัตรา
การคุ้มครองโดยรวม 59%) 
  1.2 การชดเชยในระบบประกันสังคมร่วมกับการใช้กลไกศาล : กลุ่มประเทศนอร์ดิค 
   ในกลุ่มประเทศนอร์ดิค มีระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดส าหรับความ
เสียหายจากการรักษาพยาบาลค่อนข้างแพร่หลาย ประเทศสวีเดนนั้นได้มีการใช้ระบบการชดเชย
ความเสียหายจากบริการทางการแพทย์ในปี 1975 และโมเดลของสวีเดนก็ได้เป็นแรงบันดาลใจให้
ประเทศอ่ืนๆ เริ่มใช้ระบบการชดเชยนี้ด้วยเช่นกัน เช่น ฟินแลนด์ในปี 1987 นอร์เวย์ในปี 1988 และ
เดนมาร์กในปี 1992 แตก่็มีความแตกต่างกันในบริบทของแต่ละประเทศ  
   ประเทศในกลุ่มนอร์ดิคทุกประเทศใช้ระบบการชดเชยโดยส าหรับความเสียหายที่
เกิดจากยา ซึ่งใช้ร่วมกับระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดจากความเสียหายจากการรักษา
ทางการแพทย์ สวีเดนและฟินแลนด์ใช้ระบบนี้แบบสมัครใจ คือ บริษัทยาและผู้น าเข้ายา สมัครใจร่วม
จ่ายเงินสมทบในการด าเนินงาน ในเดนมาร์คและนอร์เวย์ เป็นระบบบังคับตามพ้ืนฐานของกฎหมาย 
ค านิยามและการด าเนินงานของระบบการชดเชยโดยส าหรับความเสียหายที่เกิดจากยาในทั้งสี่ประเทศ
แม้จะไม่เหมือนกันแต่ก็คล้ายกัน ระบบนี้ครอบคลุมความเสียหายที่เกี่ยวข้องกับยาที่มีสาเหตุจากยา
และเภสัชภัณฑ์ และวัคซีนที่มีในท้องตลาด ไม่ว่าจะเกิดจากความประมาทเลินเล่อของผู้ผลิต ผู้น าเข้า 
หรือแพทย ์การจ่ายค่าชดเชยจะจ่ายเมื่อสามารถระบุได้ว่าความเสียหายนั้นเกิดจากยาหนึ่งชนิด (หรือ
มากกว่า) ระบบการด าเนินงานในประเทศสวีเดน ฟินแลนด์ และนอร์เวย์ ได้รับเงินทุนสนับสนุนโดย
การมีส่วนร่วมจากโรงงานอุตสาหกรรมยาในรูปของเปอร์เซ็นต์การจัดเก็บต่อปีตามอัตราการขายของ
แต่ละบริษัท ในทางตรงข้ามประเทศเดนมาร์คได้รับการสนับสนุนโดยรัฐจากภาษีอากรทั่วไป97  
   ระบบการชดเชยโดยไม่ต้อง พิสูจน์ความผิดส าหรับความเสียหายจากการ
รักษาพยาบาลในกลุ่มประเทศนอร์ดิค มีวัตถุประสงค์ท่ีคล้ายกัน ซึ่งอาจจะสรุปได้ดังนี ้
   1) เพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับการชดเชยที่พวกเขาต้องทนทุกข์กับอันตรายซึ่งเป็นผลจาก
การรักษาทางการแพทย์ 

                                                        
97 Hodges, C. (2006) “Nordic compensation schemes for drug injuries” Journal of 

Consumer Policy 29, 143 - 175 
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   2) เพ่ือให้ผู้ปุวยที่ได้รับความเสียหายเข้าถึงการชดเชยได้ง่าย 
   3) รักษาไว้ซึ่งความสัมพันธ์อันดีระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ปุวย 
   4) การน าความผิดพลาดทางการแพทย์มาใช้พัฒนาเรื่องความปลอดภัยและ
คุณภาพในการรักษา 
   5) การพยายามไม่กล่าวโทษบุคลากรทางการแพทย์เป็นรายบุคคล แต่ให้ไปเน้น
ความส าคัญที่การได้เรียนรู้จากข้อผิดพลาดและการสนับสนุนให้มีความปลอดภัยในการรักษาดูแล
ผู้ปุวยมากขึ้น 
   6) เพ่ือให้ระเบียบการจัดสรรเงินชดเชยค่าเสียหายจากการรักษาทางการแพทย์มี
ประสิทธิภาพมากขึ้นในด้านของค่าใช้จ่ายและเวลาส าหรับการแก้ปัญหา 
   1.2.1 ประเทศสวีเดน 
    1) ความทั่วไป 
     ในประเทศสวีเดน การดูแลทางการแพทย์อยู่ในความรับผิดชอบของ
ภาครัฐ เป็นส่วนหนึ่งของระบบสวัสดิการของประชาชนสวีเดนและเชื่อมโยงกับระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาติ การเงินมาจากการจัดเก็บภาษีและการจ่ายโดยผู้ปุวยในอัตราขั้นต่ าส าหรับการบริการ  ผู้
ให้บริการภาคเอกชนส่วนใหญ่รวมอยู่ในระบบสุขภาพแห่งชาติ หน่วยผู้ให้บริการหลักอยู่ในระดับภาค 
ส่วนการบริการเกี่ยวกับคนชราและผู้พิการทางจิตอยู่ในความรับผิดชอบของเทศบาลตั้งแต่ปี 1990 
แม้ว่าประเทศสวีเดนจะมีกลไกความรับผิดของผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ในกฎหมายเอกชน  
(private law) ทั้งความรับผิดทางละเมิดและสัญญา (contract and tort) ที่ต้องพิสูจน์ความผิด 
(fault system) ขณะเดียวกันก็มีกลไกการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด (no - fault 
system) ตามกฎหมายมหาชน (public law) ที่ปัจจุบันมีบทบาทส าคัญกว่ากฎหมายเอกชนในการ
ชดเชยความเสียหาย เนื่องจากได้รับอิทธิพลเกี่ยวกับสิทธิผู้ปุวยที่ถูกก าหนดไว้ในรัฐธรรมนูญ  
นอกจากนี้ สวีเดนได้จัดโครงสร้างความรับผิดเกี่ยวกับความเสียหายที่เกิดจากยาแยกออกไปต่างหาก
โดยการประกันความรับผิดเกี่ยวกับยาด้วยความสมัครใจโดยไม่มีกฎหมายรองรับระหว่างผู้ผลิตและผู้
น าเข้ายาในรูปของสมาคม และมีการออกกฎหมายที่เกี่ยวกับความรับผิดของผลิตภัณฑ์  (The 
Product Damage Act) เพ่ือให้ผู้ผลิตและผู้น าเข้าผลิตภัณฑ์ต้องรับผิดโดยเด็ดขาดส าหรับความ
เสียหายที่เกิดจากสินค้าไม่ปลอดภัย แต่ผู้เสียหายยังคงต้องพิสูจน์ความสัมพันธ์ระหว่างความเสียหาย
กับความไม่ปลอดภัยของผลิตภัณฑ์98  

                                                        
98 Dute J, Faure GM, and Koziol H, Comparative. No-Fault Compensation in the 

Health Care Sector : Comparative Reports and Conclusions, Tort and Insurance Law Vol.8. 
Year,2004. 
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     ระบบการชดเชยความเสียหายจากบริการทางการแพทย์ของประเทศ
สวีเดนมี 2 ระบบ คือ การชดเชยความเสียหายจากการรักษาพยาบาล และการชดเชยความเสียหายที่
เกิดจากการใช้ยา 
     (1) การชดเชยความเสียหายจากการรักษาพยาบาล  
      ตั้งแต่กลางทศวรรษที่ 1970 สวีเดนมีระบบการประกันด้วยความ
สมัครใจในการชดเชยความเสียหายจากการรักษาทางการแพทย์ ผู้ปุวยที่บาดเจ็บหรือติดเชื้อจากการ
รักษาทางการแพทย์จะได้รับการจ่ายค่าชดเชย โดยไม่ต้องพิสูจน์ว่าผู้ให้บริการผิดหรือไม่ คุ้มครอง
ความเสียหายจากการรักษาที่เกิดจากโรงพยาบาลหรือคลินิกที่อยู่ในการดูแลของรัฐ โดยครอบคลุม
เฉพาะแพทย์ที่อยู่ในโรงพยาบาลของรัฐเท่านั้น แต่ต่อมาขยายไปยังแพทย์ในภาคเอกชน ทันตแพทย์ 
และบุคลากรสุขภาพอ่ืนๆ ด้วย พร้อมกันนี้ได้มีการจัดตั้งกองทุนเงินชดเชยการประกันผู้ปุวย 
(Swedish Patient Insurance Compensation Fund; SPICF) เป็นแหล่งเงินส าหรับใช้จ่ายในการ
ชดเชยดังกล่าว โดยจะมีผู้ดูแลรายเดียวในการจัดการกับการร้องเรียน ได้แก่ บริษัทช านาญการที่อยู่
ภายใต้การดูแลของผู้รับประกันร่วมที่ประกอบด้วยกลุ่มบริษัทประกันขนาดใหญ่ในสวีเดน 3 บริษัท 
ในช่วงปลายทศวรรษที่ 1970 ระบบการประกันด้วยความสมัครใจดังกล่าวได้ถูกยกเลิก ผู้ให้บริการ
สุขภาพมีหน้าที่ตามกฎหมายที่จะต้องมีการประกันความเสียหายจากการรักษาพยาบาล และต้องให้
การดูแลผู้ที่ได้รับความเสียหายดังกล่าวด้วย99  
      ในปี 1994 ได้มีการยกเลิกบริษัทประกันร่วมที่มีก่อนหน้านี้ จัดตั้ง
บริษัทประกันร่วมของเขตมาแทนที่ (County Council Mutual Insurance Company หรือ 
CCMIC) บริษัทประกันแห่งหนึ่งถอนตัวออกไป คณะกรรมการเขตมีการจัดตั้งหน่วยงานส าหรับดูแล 
CCMIC ร่วมกับบริษัทที่เหลืออีกสองบริษัท และตั้งคณะกรรมการที่ดูแลความเสียหายจากการ
รักษาพยาบาลขึ้น (Personskadereglering AB หรือ PSR) 
      จากการทบทวนระบบการชดเชยดังกล่าวพบว่า ยังมีผู้ให้บริการอีก
จ านวนหนึ่ง (ประมาณร้อยละ 5) ที่ยังไม่เข้าร่วมในระบบประกันความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
ที่ส าคัญคือ ระบบประกันดังกล่าวให้การคุ้มครองผู้ที่ได้รับความเสียหายจากผู้ให้บริการที่ไม่ได้มี
ประกันด้วย ท าให้ผู้ให้บริการที่มีประกันอยู่แล้วไม่เห็นด้วย ดังนั้น Patient Injury Act 1996 จึง
บังคับให้ผู้ให้บริการทุกคนต้องมีประกันความเสียหายจากการรักษาพยาบาลด้วย ผู้ให้บริการทางการ
แพทย์ที่เป็นเอกชนจะต้องซื้อประกันจากบริษัทประกันเอกชน การให้การบริการแก่ผู้ที่ได้รับอันตราย
จากการรักษาทางการแพทย์ เป็นหน้าที่ตามกฎหมายที่ผู้ให้บริการทุกคนต้องดูแลพ้ืนฐานโดยไม่มีการ

                                                        
99 Swedish Institute (2003) Fact Sheets on Sweden: The Health Care System in 

Sweden [Web Page]. 2003 Sep; http://www.si.se. 
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ปฏิเสธ บริษัทประกันมีหน้าที่ตามกฎหมายที่จะต้องให้การประกันอุบัติเหตุหรือความเสียหายที่เกิด
จากการรักษาทางการแพทย์ตามท่ีก าหนด  
      อย่างไรก็ตาม ส าหรับการประกันจากภาคเอกชนนั้น ค าจ ากัดความ
ของ “ความเสียหาย” ยังมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับแผนการประกันที่เลือกใช้ มีการให้ความหมาย
ของ “ความเสียหายทางกาย” กับ “ความเสียหายทางจิตใจ” โดยที่ความเสียหายทางจิตใจจะได้รับ
การชดเชยก็ต่อเมื่อมีสาเหตุมาจากความเสียหายทางกายเท่านั้น นอกจากนี้บริษัทประกันสามารถ
เสนอข้อตกลงอ่ืนๆ ในการเสนอสิทธิประโยชน์เพ่ิมเติมได้ ส าหรับความเสียหายจากการรักษาโดย
แพทย์หรือผู้ให้บริการที่ไม่ได้มีการประกัน จะมีการจ่ายค่าชดเชยจากสมาคมการประกันตนผู้ปุวย 
(Patient Insurance Association) โดยที่ผู้ให้ประกันทุกรายจะต้องเป็นสมาชิกสมาคมดังกล่าว100 
การชดเชยจะครอบคลุม การให้บริการสุขภาพ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การดูแลที่บ้าน การจ่าย
ค่าชดเชยรายสัปดาห์ ภายใต้ระเบียบการประกันสังคม101  
     (2) การชดเชยความเสียหายที่เกิดจากการใช้ยา  
      ในปี 1978 รัฐบาลร่วมกับบริษัทผู้ผลิตยา ได้จัดตั้งกองทุนที่ดูแลด้าน
การชดเชยความเสียหายจากการใช้ยาขึ้น ชื่อ The Swedish Pharmaceutical Insurance 
Compensation Association Fund (SPIACF) ได้รับการสนับสนุนด้านการเงินจากบริษัทผู้ผลิตยา 
วัตถุประสงค์ คือ การชดเชยความเสียหายด้านการแพทย์ที่เกิดจากผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยา
อย่างถูกต้องเท่านั้น ครอบคลุมความเสียหายจากพิษและผลกระทบทางร่างกายจากยา รวมทั้งการ
ทดลองใช้ทางคลินิก แต่ไม่ครอบคลุมการใช้ยาที่ผิดพลาดจากข้อบ่งชี้หรือไม่ได้ตามมาตรฐานที่ก าหนด
ซึ่งครอบคลุมโดย SPICF แล้ว หรือผลของยาที่ไม่อยู่ในการคาดการณ์ เช่น ยาปฏิชีวนะที่ไม่สามารถ
หยุดยั้งการติดเชื้อ หรือในกรณีที่มีความเสี่ยงสูงอยู่แล้ว เช่น สตรีที่ใช้ยาเม็ดคุมก าเนิดและเกิดลิ่ม
เลือดอุดตัน (thrombosis) หลังจากการผ่าตัด ผลข้างเคียงของยาจะต้องเป็นอาการที่ไม่คาดคิดและ
ไม่เคยปรากฏมาก่อน ซึ่งตามปกติแล้วจะปลอดภัย ผู้ร้องเรียนจะต้องร้องเรียนภายใน 3 ปีหลังจากที่มี
อาการ และมีสิทธิที่จะขอรับการทบทวนถ้าไม่พอใจในการพิจารณา แต่ต้องภายใน  6 เดือนหลังจาก
การพิจารณาแล้ว102  

                                                        
100 Espersson (2000) The Patient Injury Act: A Comment by Carl Espersson: The 

Swedish Patient Insurance Association; 2000 Aug. 
101 Adelman, Hershburg and Westerlund (2004) The Swedish Patient Compensation 

System: A Viable Alternative to the U.S. Tort System? Bulletin of The American College of 
Surgeons. 2004; 89(1):25-30. 

102 World Health Organization (2002) Healthy Care System in Transition. Sweden. 
2002(European Observatory on Health Care System). 
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    2) องค์กรบริหาร 
     การชดเชยความเสียหายจากการรักษาพยาบาล บริหารงานโดยสมาคม
ประกันผู้ปุวยแห่งสวีเดน (Swedish Patient Insurance Association หรือ 
Patientforsakringsforeningen : PFF) และการชดเชยความเสียหายที่เกิดจากการใช้ยาบริหารงาน
โดยสมาคมประกันยาและเภสัชภัณฑ์แห่งสวีเดน (Swedish Pharmaceutical Insurance 
Association) 
    3) แหล่งที่มาของเงินในการชดเชย 
     เนื่องจากการให้บริการสุขภาพในระดับเขต ร้อยละ 95 อยู่ภายใต้การ
ดูแลของสภาเขตหรืออยู่ในการดูแลของรัฐ ผู้ให้บริการทั้งในโรงพยาบาลและศูนย์บริการปฐมภูมิได้รับ
เงินค่าจ้างจากเขต สภาเขตในฐานะนายจ้างจึงเป็นฝุายรับผิดชอบในการจ่ายเบี้ยประกันให้ผู้ให้บริการ
เหล่านี้ ส าหรับผู้ให้บริการอิสระหรือภาคเอกชนซึ่งมีประมาณร้อยละ 5 ของผู้ให้บริการทั้งหมด 
จะต้องซื้อประกันจากบริษัทประกันเอกชนด้วยตนเอง โดยบริษัทประกันจะเป็นผู้ค านวณจ านวนเบี้ย
ประกันตามความเสี่ยงของสถานบริการแต่ละประเภท ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า แหล่งที่มาของเงินชดเชย
ส่วนใหญ่จึงมาจากภาษีในระดับเขตจากการเก็บภาษีเงินได้และจ่ายให้แก่ CCMIC ตามสัดส่วนต่อหัว
ประชากรที่รับผิดชอบ103  
    4) ความเสียหายที่ได้รับการชดเชย 
     ความเสียหายที่เกิดจากการให้บริการจากบุคลากรทางการแพทย์ของ
สถานพยาบาลที่ท าประกัน ไม่รวมผู้ให้บริการการแพทย์ทางเลือกที่ไม่มีใบอนุญาตหรือไม่ได้ปฏิบัติ
ภายใต้ความรับผิดชอบของผู้ได้รับใบอนุญาต โดยความเสียหายที่เข้าข่ายการขอรับการชดเชยได้แก่ 
การเจ็บปุวยมากกว่า 30 วัน หรือนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 10 วัน หรือเสื่อม
สมรรถภาพอย่างถาวร หรือเสียชีวิต แต่ต้องไม่เป็นความเสียหายที่เกิดจากการด าเนินไปตามปกติของ
พยาธิสภาพของโรค หรือเหตุแทรกซ้อนที่เป็นผลมาจากการวินิจฉัยหรือรักษาโรคตามปกติ  หรือเป็น
ความเสียหายเล็กน้อยที่ไม่มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตประจ าวัน ครอบคลุมการบริการสาธารณสุข
ทุกประเภท เช่น การสร้างเสริมสุขภาพ การปูองกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิต  ความเสียหายที่เกิดจากการบริการ
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
 

                                                        
103 World Bank (2002) Medical Malpractice Systems around the Globe: Examples 

from the US- tort liability system and the Sweden- no fault system; 2002 and ACC (2003) 
Comparison of International Schemes that Compensate for Medical Injury; 2003 Aug(ACC 
Background Paper). 
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    5) เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
     Patient Injury Act 1996 ได้ก าหนดหลักเกณฑ์ในการชดเชย คือ 
     (1) ผู้ที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลให้หมายความรวมถึง ผู้
ที่สมัครใจเข้าร่วมในการทดลองทางการแพทย์ หรือผู้ที่บริจาคอวัยวะหรือส่วนประกอบทางชีววิทยา
ส าหรับการปลูกถ่าย หรือเพ่ือวัตถุประสงค์ทางการแพทย์อ่ืนๆ104 
     (2) ความเสียหายที่เกิดขึ้นต้องเกี่ยวเนื่องกับบริการทางการแพทย์ใน
สวีเดน105 
     (3) ความเสียหายนั้นต้องมีความเป็นไปได้ท่ีจะเข้าลักษณะดังนี้106 
      ก. ความเสียหายเกิดจากการรักษาทางการแพทย์ (treatment 
injury) ไม่ว่าจะเป็นการตรวจ การให้การดูแล การรักษา หรือการกระท าอย่างอ่ืนที่คล้ายกันที่สามารถ
หลีกเลี่ยงความเสียหายได้ ไม่ว่าจะโดยการใช้วิธีการในการปฏิบัติที่แตกต่างกัน หรือการเลือกใช้
วิธีการอย่างอ่ืนที่เมื่อมีการประเมินการกระท าจากทัศนะทางการแพทย์แล้วจะท าให้การรักษามี
อันตรายน้อยที่สุด      
      ข. ความเสียหายเกิดจากความบกพร่องของเครื่องมือหรืออุปกรณ์
ทางการแพทย์ (material - related injury) หรือการใช้งานที่ไม่ถูกต้อง 
      ค. ความเสียหายจากการวินิจฉัยที่ผิดพลาด (diagnostic injury) 
เช่น การวินิจฉัยโรคผิด ท าให้ไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม หรือให้การรักษาล่าช้า เช่น การไม่ได้
สังเกตอาการแสดง หรือการอธิบายอาการที่ผิดพลาดเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจโดยผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทาง 
      ง. ความเสียหายจากการติดเชื้อในระหว่างการตรวจรักษา 
(infection injury) 
      จ. ความเสียหายจากอุบัติเหตุในระหว่างกระบวนการการรักษา 
(accident-related injury) เช่น อุบัติเหตุที่เกิดขณะท าการตรวจรักษา การดูแล การเคลื่อนย้าย เป็น
ต้น แต่กรณีความเสียหายจากการใช้ชีวิตประจ าวันจะไม่ได้รับการคุ้มครอง 
      ฉ. ความเสียหายจากการจ่ายยาผิดพลาด (medication injury) 
ชดเชยเฉพาะการจ่ายยาผิดพลาดที่ไม่เป็นไปตามข้อบ่งชี้หรือไม่เป็นไปตามมาตรฐาน แต่จะไม่คุ้มครอง

                                                        
104 Section 2 Patient Injury Act 1996 
105 Section 3 Patient Injury Act 1996 
106 Section 6 Patient Injury Act 1996 and Espersson (2000) The Patient Injury Act: A 

Comment by Carl Espersson 
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ผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการจ่ายยาที่ถูกต้องตามมาตรฐานแล้ว (ในกรณีดังกล่าวเป็นความรับผิดชอบของ 
SPICAF) 
      โดยในการพิจารณาสิทธิในการชดเชยที่มีสาเหตุมาจากกระบวนการ
ในการรักษาในข้อ ก. และการวินิจฉัยโรคไม่ถูกต้องในข้อ ค. อยู่ภายใต้การพิจารณาตามแนวทางการ
ปฏิบัติของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์หรือผู้ปฏิบัติงานที่มีประสบการณ์ในด้านนั้นๆ และการ
ติดเชื้อในข้อ ง. หากโดยสภาพแวดล้อมของการติดเชื้อนั้นสามารถต้านทานได้ จะไม่มีสิทธิได้รับ
ค่าชดเชย โดยการพิจารณาขึ้นอยู่กับธรรมชาติและความรุนแรงของความเจ็บปุวยหรือความเสียหาย 
ซึ่งข้ึนอยู่กับสภาวะสุขภาพของผู้ปุวยและความน่าจะเป็นของการติดเชื้อ 
     (4) การชดเชยไม่ครอบคลุม107 
      ก. ความเสียหายที่เป็นผลมาจากหัตถการที่จ าเป็นส าหรับการ
วินิจฉัยโรค หรือการรักษาความเจ็บปุวย หรือความเสียหายซึ่งถ้าไม่ได้รับการรักษาจะส่งผลต่อชีวิต
หรือได้รับความพิการอย่างรุนแรง 
      ข. ความเสียหายที่มีสาเหตุมาจากยาหรือเภสัชภัณฑ์นอกเหนือจาก
ที่ได้กล่าวถึงในข้อ ฉ. 
    6) กระบวนการในการเรียกร้องขอรับการชดเชย 
     (1) การยื่นค าร้อง 
      แพทย์ผู้ให้บริการหรือสถานบริการเป็นด่านแรกในการให้ความ
ช่วยเหลือผู้เสียหาย หรือผู้รับบริการสามารถขอรับแบบฟอร์มได้จากที่ท าการเขต หรือคณะกรรมการ
ที่ปรึกษาผู้ปุวย (Patient’s Advisory Committee) หรือจากเว็บไซต์ของคณะกรรมการรับเรื่อง
ร้องเรียน (Personskadereglering AB: PSR)108 ค าร้องของผู้เสียหายส่วนใหญ่จะต้องมีค ารับรองจาก
แพทย ์โรงพยาบาล ตัวแทนทางกฎหมายของผู้ปุวย หรือคณะกรรมการที่ปรึกษาผู้ปุวย109 ผู้ร้องขอรับ
การชดเชยจะต้องส่งเรื่องไปที่ PSR บริษัทประกันจะเป็นด่านแรกในการจัดการกับค าร้องขอรับการ
ชดเชยของผู้ปุวย โดยหนึ่งในบริษัทประกันคือ County Councils’ Mutual Insurance Company 
(LÖF) เป็นผู้รับผิดชอบค าร้องกว่าร้อยละ 90 ของค าร้องทั้งหมด ในกรณีที่ผู้ปุวยไม่พึงพอใจผลการ
พิจารณาของบริษัทประกัน ผู้ปุวยสามารถที่จะยื่นเรื่องขอรับการพิจารณาทบทวนจากคณะกรรมการ
อุทธรณ์ที่เรียกว่า Patient Claim Panel โดยที่แม้ว่าคณะกรรมการทบทวนค าร้องดังกล่าวจะมีหน้าที่

                                                        
107 Section 7 Patient Injury Act 1996 
108 LOF (2003) The County Councils’ Medical Malpractice Insurance Scheme: LOF; 

2003 Mar. 
109 ACC (2003) Comparison of International Schemes that Compensate for Medical 

Injury 
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เป็นเพียงคณะกรรมการที่ปรึกษา แต่บริษัทประกันส่วนใหญ่จะท าตามมติของคณะกรรมการ
ดังกล่าว110 หลังจากนั้นคณะกรรมการจะส่งผลพิจารณาไปยังผู้ปุวย ถ้าการร้องขอไม่ได้รับการชดเชย
ผู้เสียหายสามารถด าเนินการต่อในระดับศาลได้111 
     (2) ระยะเวลาในการยื่นค าร้อง 
      การเรียกร้องจะต้องยื่นภายใน 3 ปีนับจากเวลาที่ผู้ปุวยรู้ถึงความ
เสียหายและภายใน 10 ปีจากเวลาที่ความเสียหายเกิดขึ้น หลังตัดสินแล้วมีเวลา 6 เดือนในการ
อุทธรณ์ 
     (3) ระยะเวลาในการจัดการการเรียกร้อง 
      เหตุผลในการน าระบบการชดเชยดังกล่าวมาใช้ในสวีเดนนั้น  เพ่ือ
แก้ปัญหาที่ผู้รับบริการหรือผู้เสียหายจากความเสียหายที่มีสาเหตุมาจากการรักษาทางการแพทย์ 
ได้รับการชดเชยไม่พอเพียงและล่าช้า ระบบดังกล่าวจึงต้องการที่จะลดเวลาในการพิจารณาลงโดยมี
เปูาหมายเพื่อให้กรณีการร้องเรียนส่วนใหญ่เสร็จสิ้นภายใน 6 เดือน และร้อยละ 95 เสร็จสิ้นภายใน 8 
เดือน ในภาพรวมจากการทบทวนรายงานพบว่าการพิจารณาใช้เวลาเร็วขึ้น112 ร้อยละ 28 เสร็จ
ภายใน 4 เดือน และร้อยละ 75 เสร็จสิ้นภายใน 8 เดือน113  
      ค าร้องต้องได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาค าร้อง
ขอรับเงินชดเชยภายใน 7 วัน หากมีมูลเหตุแห่งความเสียหายเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ผู้เสียหาย
ต้องได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้นภายใน 30 วันนับแต่วันที่ได้รับค าร้อง ในกรณีที่ไม่แล้วเสร็จ อาจให้
ขยายเวลาออกได้อีกไม่เกิน 30 วัน และหากพ้นก าหนดเวลาที่ขยายแล้ว ให้ถือว่าผู้เสียหายได้รับความ
เสียหายเกี่ยวกับการบริการสาธารณสุข และต้องได้รับการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นภายใน 30 วันนับ
แต่วันพ้นก าหนดเวลาที่ขยาย หลังจากนั้นให้ส่งค าร้องและผลการพิจารณาของคณะกรรมการ
พิจารณาค าร้องขอรับเงินชดเชยไปยังคณะกรรมการประเมินค่าชดเชยนับแต่วันที่มีการวินิจฉัยให้มี
การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น เพ่ือประเมินและวินิจฉัยความเสียหาย และก าหนดจ านวนเงินที่
ผู้เสียหายควรได้รับภายใน 60 วัน ทั้งนี้ การพิจารณาจ่ายเงินชดเชยให้ค านึงถึงสภาพความเสียหาย 

                                                        
110 Espersson (2000) The Patient Injury Act: A Comment by Carl Espersson 
111 Espersson (2000) The Patient Injury Act: A Comment by Carl Espersson and The 

Scottish Parliament (2001) The Information Center. The Macfarlane Trust & No-fault 
Compensation; 2001 Sep. 

112 Adelman, Hershburg and Westerlund (2004) The Swedish Patient Compensation 
System: A Viable Alternative to the U.S. Tort System? : 25 - 30. 

113 ACC (2003) Comparison of International Schemes that Compensate for Medical 
Injury 
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สภาพจิตใจของผู้เสียหาย สิทธิหรือประโยชน์ทดแทนตามกฎหมายอ่ืน รวมถึงสภาวะแวดล้อมอ่ืนๆ 
ประกอบด้วย หากยังไม่แล้วเสร็จอาจขยายได้อีกไม่เกิน 30 วัน114  
    7) องค์ประกอบผู้พิจารณาวินิจฉัย 
     คณะกรรมการพิจารณาค าร้องขอรับเงินชดเชย มีองค์ประกอบ 5 - 7 คน 
ประกอบด้วย ผู้ทรงคุณวุฒิด้านนิติศาสตร์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ด้านสังคมศาสตร์จ านวน 3 
คน ผู้แทนสถานพยาบาลและผู้แทนผู้รับบริการฝุายละเท่าๆ กัน คณะกรรมการประเมินค่าชดเชย มี
องค์ประกอบ 5 - 7 คน อย่างน้อยต้องประกอบด้วย ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเศรษฐศาสตร์ ด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ด้านสังคมศาสตร์ ด้านคนพิการ ด้านการคุ้มครองสิทธิ115 คณะกรรมการอุทธรณ์ 
(Patient Claims Panel) ประกอบด้วยประธาน 1 คน ซึ่งเป็นหรือเป็นผู้ด ารงต าแหน่งผู้พิพากษา 

และสมาชิกอ่ืนๆ อีก 6 คน มาจากตัวแทนของผู้รับบริการ 3 คน มาจากผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์ 1 
คน เป็นผู้มีประสบการณ์เกี่ยวกับการประกันภัยความเสียหาย 1 คน และเป็นผู้มีความรู้พิเศษในงาน
บริการสุขภาพอีก 1 คน คณะกรรมการมีวาระคราวละ 3 ปี116  
    8) สิทธิที่จะได้รับในการชดเชย 
     การชดเชยถูกก าหนดโดยอ้างอิงจากหลักการชดเชยความเสียหายที่
ก าหนดไว้ในพระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิด (Tort Liability Act 1972) หลักการแนวทาง
โดยรวมเบื้องหลังการออกกฎหมายนี้คือ ผู้เสียหายมีสิทธิที่จะได้รับชดเชยจากการสูญเสียของพวกเขา
อย่างเต็มที ่การจ่ายค่าชดเชยโดยทั่วไปประกอบด้วยสองส่วน คือ ความเสียหายเป็นตัวเงินและไม่เป็น
ตัวเงิน ความเสียหายที่เป็นตัวเงินครอบคลุมถึง การสูญเสียรายได้และค่ารักษาพยาบาลที่เกิดขึ้น
เนื่องจากการได้รับความเสียหาย แต่ไม่ครอบคลุมการชดเชยตามกฎหมายอื่นและกรมธรรม์ประกันอ่ืน 
ความเสียหายที่ไม่เป็นตัวเงินจะชดเชยส าหรับความเจ็บปวดและทุกข์ทรมาน ความพิการและการเสีย
โฉม และการสูญเสียความสะดวกสบาย ระดับของการสูญเสียก าหนดตามตารางตามประเภทของ
ความเสียหาย ความรุนแรงและระยะเวลา117 ผู้ปุวยที่เสียชีวิต ครอบครัวจะมีสิทธิได้รับค่าฌาปนกิจ 

                                                        
114 ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฏ์  และหทัยชนก สุมาลี  (2553)  “ทางเลือกเชิงนโยบายเรื่องกองทุน

เสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข”  ค้นคืนวันที่ 2 ธันวาคม 2553  จาก 
http://kb.hsri.or.th/dspace/handle/123456789/3074  หน้า 17 -18 

115 ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฏ์  และหทัยชนก สุมาลี  (2553)  “ทางเลือกเชิงนโยบายเรื่องกองทุน
เสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข”  หน้า 17 -18 

116 Espersson (2000) The Patient Injury Act: A Comment by Carl Espersson 
117 Hellbacher, U., Espersson, C. and Johansson, H. (2007) Patient injury 

compensation for healthcare-related injuries in Sweden (www.patientforsakring.se/international/ 
english). 
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ค่าขาดไร้อุปการะ ผู้เรียกร้องอาจรับเงินชดเชยเป็นเงินก้อนเนื่องจากความพิการถาวร การชดเชยการ
สูญเสียความสามารถในการท างาน การชดเชยการสูญเสียรายได้และการสูญเสียสิทธิการได้รับบ านาญ
ในอนาคตเนื่องจากความเสียหายทางการแพทย์118  
    9) การใช้สิทธิฟ้องร้องต่อศาล 
     หากผู้เรียกร้องไม่พอใจกับการตัดสินโดยบริษัทประกัน ผู้เรียกร้องมีสิทธิ
ที่จะเลือกว่าจะน าข้อเรียกร้องของตนเข้าสู่การพิจารณาของคณะกรรมการอุทธรณ์ หรือด าเนินการ
โดยตรงไปยังศาล119 และเงินท่ีได้รับการชดเชยไปแล้วถือเป็นส่วนหนึ่งของค่าสินไหมทดแทน 
    10) ความเชื่อมโยงกับองค์กรวิชาชีพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
     การด าเนินการทางวินัยทั้งหมดจะแยกต่างหากจากระบบการชดเชย ใน
กรณีที่ผู้ปุวยได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล สวีเดนก าหนดให้ผู้ให้บริการมีหน้าที่รายงาน
รายละเอียดของความผิดพลาดที่เกิดขึ้นไปยัง National Board of Health and Welfare (NBW) 
และถ้าพบว่าความผิดพลาดดังกล่าวมาจากผู้ให้บริการคนหนึ่งๆ ข้อมูลจะถูกส่งต่อไปยัง Medical 
Responsibility Board (MRB) ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีหน้าที่ในการดูแลและควบคุมวิชาชีพ โดยที่ MRB 
ท าหน้าที่ตักเตือนลงโทษ แต่ไม่มีบทบาทในการพิจารณาจ่ายค่าชดเชยความเสียหายที่เกิดขึ้นแต่อย่าง
ใด กระบวนการชดเชยเป็นหน้าที่ของระบบประกันผู้ปุวยที่แยกออกมาต่างหาก 
     การวิเคราะห์ความผิดพลาดทางการแพทย์เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยผู้ปุวย
ได้รับการสนับสนุนในประเทศสวีเดนโดยใช้การวิเคราะห์สาเหตุของเหตุการณ์ที่น าไปสู่การการ
เรียกร้องที่เกิดจากความเสียหายทางการแพทย์ภายใต้ระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด มี
การเข้าเยี่ยมโดยผู้แทนของบริษัทประกันที่โรงพยาบาล และมีการอภิปรายว่าอะไรเป็นสิ่งที่สามารถ
ท าได้เพ่ือหลีกเลี่ยงความเสียหายทางการแพทย์ดังกล่าวในอนาคต มีการจัดประชุมความปลอดภัย
ผู้ปุวยแห่งชาติ (National Patient Safety conferences) เป็นประจ า โดยผู้เข้าร่วมประชุมเป็น
ผู้แทนจากสมาพันธ์โรงพยาบาลแห่งชาติ คณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการ (the National Board 
of Health and Welfare) และแพทย ์เพ่ือน ามาปรับปรุงความปลอดภัยในการให้การดูแลสุขภาพใน
สวีเดน120  
    11) อัตราการได้รับการชดเชย 
     จ านวนรายที่เรียกร้องเพ่ิมข้ึนทุกปีหลังจากมีการใช้ระบบการประกัน โดย
ปี ค.ศ. 1998 ได้รับเรื่องไว้จ านวน 8,552 ราย ในจ านวนนี้ได้รับการชดเชยเพียง 45% มีเพียงไม่เกิน 

                                                        
118 Essinger, K. (2009) Report on the Swedish Medical Injury Insurance 

(www.patientforsakring.se/international/english/articles.asp). 
119 Espersson (2000) The Patient Injury Act: A Comment by Carl Espersson 
120 Essinger, K. (2009) Report on the Swedish Medical Injury Insurance pp. 5 - 7 
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10 รายต่อปีที่น าคดีไปสู่ศาล (ข้อมูลบางแหล่งระบุว่า ในแต่ละปีมีผู้ไม่พอใจต่อการตัดสินใจของบริษัท
ประกัน และน าเรื่องยื่นต่อคณะกรรมการพิจารณาการชดเชยประมาณ 1,000 ราย หรือประมาณ 
10% ของข้อร้องเรียนทั้งหมด มีเพียง 5 - 10 รายน าสู่การฟูองศาล และเพียง 1 รายที่ชนะคดี) และ
พบสาเหตุของการปฏิเสธการชดเชย ได้แก่ ความเสียหายเล็กน้อย ความเจ็บปุวยที่ไม่สัมพันธ์กับการ
รักษา เป็นผลแทรกซ้อนที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ อุบัติเหตุที่ไม่สัมพันธ์กับการรักษา มีการจ่ายการชดเชย
จากการประกันอื่น121 
   1.2.2 ประเทศฟินแลนด์ 
    1) ความทั่วไป 
     กฎหมายที่เกี่ยวกับระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดในความ
เสียหายจากการรักษาทางการแพทย์ในฟินแลนด์ คือ Patient Injuries Act 1986 ผู้ให้บริการ
ทางการแพทย์และสุขภาพทุกคนจะต้องถูกครอบคลุมโดยการประกันความรับผิดที่เกิดขึ้นตามที่
ก าหนดไว้ภายใต้กฎหมายนี้  
    2) องค์กรบริหาร 
     ศูนย์การประกันผู้ปุวย (Patient Insurance Centre  : PIC)  เป็นศูนย์ที่
จัดการการเรียกร้องสิทธิตามระบบ และมีคณะกรรมการความเสียหายของผู้ปุวย (Patient Injury 
Board) ซึ่งได้รับการจัดตั้งขึ้นโดยกระทรวงสุขภาพเป็นผู้ก ากับดูแลศูนย์การประกันผู้ปุวย  
คณะกรรมการความเสียหายของผู้ปุวย ยังต้องท าหน้าที่เผยแพร่ค าแนะน าในการจัดการกรณีความ
เสียหายทางการแพทย์ด้วย  
     บริษัทการประกันทั้งหมดที่อยู่ภายใต้กฎหมายเป็นผู้ได้รับอนุญาตให้มี
พันธะในธุรกิจการประกันตามกฎหมายนี้ และให้หมายรวมถึงบริษัทการประกันต่างชาติที่มีอยู่ใน
ประเทศฟินแลนด์หรือที่ให้บริการประกันในประเทศฟินแลนด์ บริษัทประกันที่มีกรมธรรม์การประกัน
ผู้ปุวยทั้งหมด จะต้องเป็นสมาชิกของศูนย์การประกันผู้ปุวย ศูนย์จะจ่ายค่าชดเชยภายใต้ข้อก าหนด
ขอบเขตตามกฎหมายนี้ 
    3) แหล่งที่มาของเงินในการชดเชย 
     ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการด าเนินงานของคณะกรรมการความเสียหาย
ของผู้ปุวย จะได้รับเงินจากกองทุนที่จัดสรรโดยศูนย์การประกันผู้ปุวย โดยศูนย์จะน าเงินมาจากเบี้ย
ประกันที่จ่ายโดยโรงพยาบาลและบริษัทท่ีให้บริการสุขภาพ ซึ่งจ านวนของค่าใช้จ่ายและการช าระเงิน
ประกันจะถูกก าหนดในระดับรัฐบาล 

                                                        
121 Dute J, Faure GM, and Koziol H, Comparative (2004) “No-Fault Compensation in 

the Health Care Sector : Comparative Reports and Conclusions”  



 101 

 
    4) ความเสียหายที่ได้รับการชดเชย 
     การมีสิทธิได้รับค่าชดเชย ผู้เรียกร้องจะต้องได้รับความทุกข์ทรมาน
เนื่องจากการวินิจฉัยหรือการรักษาพยาบาลตามหลักเกณฑ์ 5 ประการดังต่อไปนี้122 
     (1) ผู้ปุวยได้รับความเสียหายทางร่างกาย 
     (2) ความเสียหายผู้ปุวยเกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลและการดูแล
สุขภาพ และรวมถึงการให้บริการเภสัชภัณฑ์โดยมีใบสั่งยาด้วย  
     (3) ผู้เสียหายจะต้องเป็นผู้ปุวย คือบุคคลที่ได้รับการตรวจหรือรับการ
รักษา และได้ให้ความหมาย ผู้ปุวย หมายรวมถึง เลือด เนื้อเยื่อ หรืออวัยวะ และการทดสอบสุขภาพ
ของบุคคลเพื่อการช่วยเหลือการวิจัยทางการแพทย์ 
     (4) ความเสียหายเกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ Patient Injuries Act มีผลบังคับ
ใช้ คือวันที่ 1 พฤษภาคม 1987 เป็นต้นไป  
     (5) ความเสียหายเกิดขึ้นภายในพ้ืนที่ทางภูมิศาสตร์ของประเทศ
ฟินแลนด์  
    5) เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
     Patient Injuries Act ได้ก าหนดรายการของความเสียหายทางร่างกายที่
อาจจะได้รับการชดเชย ได้แก่123  
     (1) ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล (treatment injury) การตรวจ
หรือการรักษาผู้ปุวยหรือการกระท าอย่างอ่ืนในลักษณะเดียวกันหรือการไม่เอาใจใส่ภายใต้เงื่อนไขที่ว่า 
ผู้ประกอบวิชาชีพดูแลสุขภาพที่มีประสบการณ์คนหนึ่งจะเป็นผู้ตรวจ รักษา หรือกระท าอ่ืนใดในการ
ดูแลรักษาผู้ปุวยด้วยวิธีการอย่างอ่ืนแล้ว มีความเป็นไปได้ว่าจะเป็นการหลีกเลี่ยงความเสียหายนั้นได้ 
     (2) การติดเชื้อ (infection) การติดเชื้อที่มีจุดเริ่มต้นมาจากการตรวจ 
การรักษา หรือการกระท าอย่างอ่ืนในลักษณะเดียวกัน (ยกเว้นผู้ปุวยที่มีความเสียหายจากการต้าน
ฤทธิ์ยาในรูปแบบของการติดเชื้อที่สามารถคาดหมายได้ ความรุนแรงจากการช่วยเหลือความเสียหาย 
ธรรมชาติของโรคหรือความเสียหายที่ก าลังให้การรักษา และสุขภาพท้ังมวลของผู้ปุวย)  
     (3) ความเสียหายที่เกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุ (accident related injury) 
อุบัติเหตุที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจ การรักษาหรือการกระท าอย่างอ่ืนในลักษณะเดียวกัน หรือ

                                                        
122 Anne-Maree Farrell, Sarah Devaney and Amber Dar “NO-FAULT COMPENSATION 

SCHEMES FOR MEDICAL INJURY: A REVIEW” Scottish Government Social Research 2010  Retrieved 
August 27, 2010 from www.scotland.gov.uk/Resource/Doc/924/0099427.pdf   pp.43-44 

123 Ibid. 
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ความเสียหายที่เกิดขึ้นระหว่างการเคลื่อนย้ายผู้ปุวย ความเสียหายจากการเผชิญกับไฟหรืออุบัติภัย
อย่างอ่ืนในลักษณะเดียวกัน ไม่ว่าจะเป็นสถานที่ที่ผู้ปุวยก าลังรักษาหรือการใช้เครื่องมืออุปกรณ์
ส าหรับการรักษา 
     (4) ความเสียหายที่เกี่ยวข้องกับอุปกรณ์ (equipment - related 
injury) ความบกพร่องของเครื่องมือหรือการใช้อุปกรณ์ส าหรับการตรวจสอบ  การรักษา หรือการ
กระท าอย่างอ่ืนในลักษณะเดียวกัน 
     (5) ความเสียหายที่เกิดจากความเสียหายของสถานที่หรืออุปกรณ์การ
รักษา โดยความเสียหายต้องเกิดขึ้นทันทีทันใดโดยธรรมชาติ 
     (6) การบริหารยาที่ไม่ถูกต้อง 
     (7) การตรวจ การรักษา หรือการกระท าอ่ืนใดในลักษณะเดียวกัน 
ภายใต้เงื่อนไขที่ว่า การกระท านั้นส่งผลให้ผู้ปุวยเจ็บปุวยรุนแรงถาวร บาดเจ็บ หรือเสียชีวิต และผลที่
ติดตามมาในภายหลังนั้นไม่สมเหตุสมผล ไม่ได้สัดส่วนกับการเจ็บปุวยของผู้ปุวย ในด้านของความ
รุนแรงของความเสียหาย ธรรมชาติของโรคหรือความเสียหายที่ก าลังให้การรักษา สุขภาพโดยรวมของ
ผู้ปุวย ความยากของความเสียหาย และขอบเขตของความเสี่ยงในกรณีของบุคคลนั้น  
     ความเสียหายเล็กน้อย (insignificant injuries)ไม่สามารถได้รับการ
ชดเชยแม้ว่าจะเข้าเกณฑ์อย่างอ่ืน ความเสียหายจะถือว่าเล็กน้อยถ้าเกิดอาการเจ็บปวดและทุกข์
ทรมานเพียงเล็กน้อยเท่านั้น ไม่มีความพิการถาวร ไม่มีความเสียหายที่เก่ียวข้องกับความสวยงาม หรือ
ค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนไม่เกิน 200 เหรียญยูโร  
    6) กระบวนการในการเรียกร้องขอรับการชดเชย 
     ผู้เรียกร้องค่าชดเชยจะต้องยื่นข้อเรียกร้องไปที่ศูนย์การประกันผู้ปุวย
ภายใน 3 ปีนับแต่วันที่ก่อสิทธิการชดเชยหรือรู้ถึงความเสียหาย หากมีเหตุผลพิเศษอาจใช้สิทธิ
เรียกร้องมากกว่า 3 ปี แต่ไม่เกิน 10 ปี นับแต่มีเหตุที่น าไปสู่ความเสียหาย เมื่อข้อเรียกร้องได้รับการ
ตรวจสอบ ศูนย์การประกันผู้ปุวยจะออกผลการพิจารณาเป็นลายลักษณ์อักษรและส่งไปยังผู้เรียกร้อง 
ผู้ให้การรักษาที่มีประกัน หรือสถาบันการรักษา และบริษัทประกันภัย ผู้เรียกร้องสามารถอุทธรณ์ค า
วินิจฉัยโดยศูนย์การประกันผู้ปุวย เพ่ือให้มีการแก้ไขค าวินิจฉัยเกี่ยวกับความคุ้มครอง ผู้เรียกร้องอาจ
อุทธรณ์ต่อคณะกรรมการความเสียหายของผู้ปุวย ไม่มีการจ ากัดระยะเวลาว่าการอุทธรณ์นั้นสามารถ
ท าได้เมื่อใด แต่ในทางปฏิบัติคณะกรรมการมักจะไม่พิจารณาอุทธรณ์เมื่อโจทก์ ได้ด าเนินคดีในศาล
    7) องค์ประกอบผู้พิจารณาวินิจฉัย 
     คณะกรรมการความเสียหายของผู้ปุวยได้รับการแต่งตั้งจากรัฐบาล มี
วาระ 3 ปี คณะกรรมการประกอบด้วยสมาชิกจ านวน 8 คนและผู้ช่วยสมาชิก 16 คน สมาชิกใน
คณะกรรมการจะมีผู้เชี่ยวชาญในการดูแลความมั่นคงด้านสุขภาพ ประธานและรองประธานจะมีวุฒิ
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ปริญญาโทด้านกฎหมาย และสมาชิกไม่น้อยกว่า 2 คน จะมีความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับเรื่องการชดเชย
ค่าเสียหาย นอกจากนี้ ประธานจะต้องมีความรู้ในการท างานเช่นเดียวกับผู้พิพากษา สมาชิก 2 คนจะ
เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 คน จะเป็นผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพอ่ืนๆ ข้อก าหนด
เกี่ยวกับสมาชิกจะถูกน าไปใช้กับผู้ช่วยสมาชิกโดยอนุโลม  
    8) สิทธิที่จะได้รับในการชดเชย 
     การจ่ายค่าชดเชยจะถูกก าหนดโดยใช้บทบัญญัติที่มีอยู่ในพระราชบัญญัติ
ความรับผิดทางละเมิด (Tort Liability Act) และแนวทางที่ออกโดยคณะกรรมการอุบัติเหตุทาง
การจราจร (Traffic Accident Board) ผู้เรียกร้องมีสิทธิได้รับค่าชดเชยเฉพาะส่วนของค่าใช้จ่ายและ/
หรือความเสียหายที่เกิดจาก “ความเสียหายของผู้ปุวย” ที่ไม่ครอบคลุมโดยสิทธิประโยชน์ตาม
กฎหมายอ่ืนและกรมธรรม์ประกันภัย สิทธิที่จะได้รับการชดเชยได้แก่ ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
ค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นอ่ืนๆ ที่เกิดจากความเสียหาย ความพิการชั่วคราว (“ความเจ็บปวดและทุกข์
ทรมาน” ก่อนที่จะปรับปรุงพระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดที่มีผลบังคับใช้เมื่อวันที่ 1 มกราคม 
2006) ความพิการถาวร การเสียโฉมถาวร (ความพิการถาวรของลักษณะภายนอกของบุคคล) การ
สูญเสียรายได้ สมาชิกในครอบครัวและคนอ่ืนๆ ที่มีความใกล้ชิดกับผู้ได้รับความเสียหาย อาจมีสิทธิ
ได้รับค่าชดเชยที่เหมาะสมส าหรับค่าใช้จ่ายที่จ าเป็น และการสูญเสียรายได้ซึ่งเป็นผลจากการดูแลผู้
ได้รับความเสียหายในช่วงของการฟื้นตัว การสูญเสียชีวิต (ค่าฌาปนกิจและค่าใช้จ่ายอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง 
การบ ารุงรักษาที่จ าเป็นอาจจะยอมให้รับค่าชดเชยนี้ (เช่น คู่สมรสและเด็กอายุ 18 ปีและในบางกรณี
เด็กอายุต่ ากว่า 21 ปีที่เป็นนักเรียน อาจขยายความคุ้มครองถึงคู่ท่ีไม่ได้สมรส)) 
    9) การใช้สิทธิฟ้องร้องต่อศาล 
     ผู้เรียกร้องมีสิทธิที่จะฟูองร้องตามระบบละเมิดส าหรับความเสียหายใน
ศาลชั้นต้น โดยฟูองร้องกับโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องและ/หรือแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับความเสียหาย การ
ด าเนินการตามกฎหมายดังกล่าวจะต้องท าภายใน 3 ปีนับจากวันที่ผู้เรียกร้องได้รับแจ้งผลการ
พิจารณาของศูนย์การประกันผู้ปุวยเป็นลายลักษณ์อักษร 
    10) ความเชื่อมโยงกับองค์กรวิชาชีพและความปลอดภัยของผู้ป่วย 
     ศูนย์การประกันผู้ปุวยไม่มีอ านาจตามกฎหมายที่จะจัดการกับข้อ
ร้องเรียนหรือความรับผิดทางวิชาชีพหรือความผิดทางวินัยเกี่ยวกับผู้ปฏิบัติงานสุขภาพ 
      ศูนย์การประกันผู้ปุวยจะเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลของการ
เรียกร้อง กระบวนการและผลตามระบบการชดเชย เป็นที่ชัดเจนว่าฟินแลนด์มีโครงสร้างส าหรับการ
รายงานและการจัดการกับภาวะไม่พึงประสงค์ที่เกิดจากความผิดพลาดทางการแพทย์ ตลอดจนเป็น
ส่วนร่วมในการเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลตัวชี้วัดความปลอดภัยของผู้ปุวย แต่ยังไม่ชัดเจนถึงขอบเขต
ของการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสถาบัน และการเรียนรู้ทางวิชาชีพจากข้อมูลดังกล่าวที่เกิดขึ้น 
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    11) อัตราการได้รับการชดเชย 
     ระหว่างปี ค.ศ. 1987 - 2003 ศูนย์การประกันผู้ปุวยรับการเรียกร้องใน
อัตราเฉลี่ย 20 รายต่อปี จากสถิติพบว่า จ านวนของการเรียกร้องเพ่ิมขึ้นทุกปี อย่างไรก็ตาม ประเทศ
ฟินแลนด์ยอมรับว่า ระบบการชดเชยมีการเตรียมโครงสร้างที่ดี กระบวนการเรียกร้องท าให้ง่าย 
เปิดเผย บูรณาการกับระบบสวัสดิการของประชาชนฟินแลนด์ ท าให้การฟูองร้องคดีมีน้อย ท าให้
ต้นทุนของระบบต่ า ประมาณ 85% ของการเรียกร้องทั้งหมดเป็นความเสียหายจากการ
รักษาพยาบาล ประมาณหนึ่งในสามของการเรียกร้องทั้งหมดที่ยื่นกับศูนย์การประกันผู้ปุวย ได้รับการ
ชดเชย 
   1.2.3 ประเทศเดนมาร์ก 
    1) ความทั่วไป 
     ประเทศเดนมาร์กมีพระราชบัญญัติประกันผู้ปุวยแห่งเดนมาร์ก (Danish 
Patient Insurance Act) คุ้มครองการชดเชยความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาล และ
พระราชบัญญัติชดเชยความเสียหายที่เกิดจากยาแห่งเดนมาร์ก (Danish Compensation for 
Injuries Caused by Drugs Act) คุ้มครองความเสียหายที่เกิดจากยา  
    2) องค์กรบริหาร 
     สมาคมประกันผู้ปุวยเดนมาร์ก (Danish Patient Insurance 
Association, Patientforsikringen : PIA) เป็นหน่วยงานที่ด าเนินการพิจารณาตัดสิน และก าหนด
จ านวนเงินค่าชดเชยส าหรับการเรียกร้องเกี่ยวกับความเสียหายทางการแพทย์124 
    3) แหล่งที่มาของเงินในการชดเชย 
     กฎหมายฉบับนี้ก าหนดให้องค์กรทั้งภาครัฐและเอกชน  ได้แก่ 
โรงพยาบาลของรัฐ หรือโรงพยาบาลเอกชนที่มีข้อตกลงในการท างานกับรัฐ หน่วยงานภายใต้เขต หรือ
สมาคมโรงพยาบาลแห่งโคเปนเฮเกน แล้วแต่กรณี และองค์กรภายนอกที่ด าเนินกิจกรรมสุขภาพ เช่น 
การตรวจ การรักษา การทดลองทางชีวะการแพทย์ ตามพันธกิจที่กฎหมายก าหนดไว้ให้มีหน้าที่
รับผิดชอบในการจ่ายค่าชดเชยแก่บุคคลทุกคนที่อยู่ในการควบคุมดูแลหรือเข้าร่วมกิจกรรมทาง
สุขภาพพ้ืนฐานในองค์กรดังกล่าว โดยก าหนดให้มีการประกันความเสียหายผ่านบริษัทประกัน 
(insurance companies) และการประกันตนเอง (self - insured authorities) ภายใต้การจัดการ

                                                        
124 Patientforsikringen (Patient Insurance Association, Denmark) (2004) Patients’ 

Entitlement to Compensation for Injuries Caused by Treatment and Drugs (http://uk.patientforsik 
ringen.dk). 
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ในรูปแบบของสมาคมการประกันผู้ปุวย (The Patient Insurance Association) โดยการให้การ
รับรองและก าหนดแนวทางปฏิบัติตามประกาศและกฎระเบียบที่ออกโดยกระทรวงสุขภาพเพ่ือความ
ร่วมมือในการจ่ายค่าชดเชยในกรณีที่เกิดการละเมิดสิทธิของบุคคลที่อยู่ในความควบคุมดูแลของ
องค์กรนั้นๆ เช่น การรับฟัง การรายงาน และการก่อตั้งสิทธิส าหรับการด าเนินการเกี่ยวกับความ
เสียหายตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมายในทุกกรณี125  
     กิจกรรมของสมาคมจะได้รับเงินสนับสนุนจากบริษัทประกันและ
หน่วยงานประกันตนเองในเขตเทศบาล แพทย์อยู่ภายใต้การประกันของโรงพยาบาลและไม่ต้องจ่าย
เบี้ยประกันรายบุคคล โรงพยาบาลที่บริหารความเสี่ยงได้อย่างมปีระสิทธิภาพ จะมีเบี้ยประกันต่ า126 
    4) ความเสียหายที่ได้รับการชดเชย 
     ความเสียหายที่เกิดข้ึนในประเทศเดนมาร์กกับผู้ปุวยทั่วๆไปซึ่งได้รับความ
เสียหายทางกายที่มีความเก่ียวข้องกับการตรวจ การรักษา หรือการกระท าอ่ืนๆในลักษณะเดียวกัน ณ 
โรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลใดๆ ที่มีข้อตกลงในการท างานร่วมกับรัฐ หรือโรงเรียนแพทย์ และ
บุคคลที่มีส่วนร่วมในการทดลองทางการแพทย์ที่ไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของการวินิจฉัยหรือการรักษาความ
เจ็บปุวย รวมถึงผู้บริจาคเนื้อเยื่อหรือวัตถุชีวภาพอ่ืนๆ127 
    5) เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
     ความเสียหายที่สามารถได้รับการชดเชยต้องมีสาเหตุดังต่อไปนี้128 
     (1) ความเสียหายนั้นเกิดจากความแตกต่างของวิธีการตรวจ  การรักษา 
หรือการกระท าใดๆ ของผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ภายใต้สถานการณ์นั้น และหากใช้วิธีการอย่าง
อ่ืนจะหลีกเลี่ยงความเสียหายของผู้ปุวยได้ 
     (2) ความเสียหายเกิดจากการท างานผิดพลาดหรือความบกพร่องของ
เครื่องมือทางเทคนิค เครื่องมือ หรืออุปกรณ์อ่ืน ๆ ที่ใช้หรือเกี่ยวข้องกับการตรวจ การรักษา หรือการ
กระท าใดๆที่มีลักษณะเดียวกัน 

                                                        
125 รัตนสิทธิ์ ทิพย์วงศ์  ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย  และธนเสฎฐ์ กุลจิรมากันต์  (2550)  “กลไกการ

ชดเชยความเสียหายจากบริการสุขภาพ”  หน้า 16 - 17 
126 Clara Felice and Litsa Lambkros  “Medical Liability in Three Single - Payer 

Countries”  Retrieved on March 6, 2011, from http://www.pnhp.org   
127 § 19 Danish Act on the Right to Complain and Receive Compensation within the 

Health Service  
128 § 20 Danish Act on the Right to Complain and Receive Compensation within the 

Health Service 
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     (3) หากบนพ้ืนฐานของการประเมินผลภายหลังความเสียหาย อาจ
หลีกเลี่ยงได้โดยใช้เทคนิคการรักษาอ่ืน หรือวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพในการรักษาความเจ็บปุวย
ของผู้ปุวย 
     (4) ถ้าการติดเชื้อหรือภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่เกิดขึ้นเป็นผลมาจากการ
ตรวจ รวมทั้งกระบวนการวินิจฉัย หรือการรักษา และความเสียหายมีมากเกินกว่าที่ผู้ปุวยจะฝืนทนได้
อย่างสมเหตุสมผล จะต้องพิจารณาถึงความรุนแรงของการได้รับบาดเจ็บ ความเจ็บปุวยของผู้ปุวย
และสภาวะของสุขภาพทั่วไป ความเสียหายที่ผิดปกติ และความเป็นไปได้โดยทั่วไปในการเกิดความ
เสี่ยง 
     การชดเชยส าหรับความเสียหายที่เกิดจากการเจ็บปุวยของผู้ปุวยที่ไม่ได้
รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องจะได้รับการชดเชยเฉพาะในกรณีที่ระบุไว้ในข้อ  (1) (1) และ (2) ในกรณี
อุบัติเหตุที่ไม่เข้าข่ายข้อ (1) (2) จะได้รับการชดเชยเฉพาะในกรณีที่บุคคลนั้นก าลังรับการรักษาที่
โรงพยาบาลและมีอุบัติเหตุเกิดขึ้น ณ สถานที่ของโรงพยาบาล ภายใต้สถานการณ์นั้น โรงพยาบาล
จะต้องรับผิดในความเสียหายที่เกิดขึ้นตามกฎหมายละเมิด และไม่ครอบคลุมความเสียหายที่เกิดจาก
คุณสมบัติของยาที่ใช้ส าหรับการตรวจรักษา หรือการกระท าในลักษณะเดียวกัน129  
     กลุ่มตัวอย่างการทดลองและผู้บริจาคอวัยวะ จะได้รับการชดเชยส าหรับ
บาดเจ็บที่อาจเกิดจากการทดลองหรือการบริจาคเนื้อเยื่อ ฯลฯ เว้นแต่จะได้รับบาดเจ็บจากสาเหตุอ่ืน 
ผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุในการบริจาคโลหิตที่ธนาคารเลือดหรือธนาคารเลือด
เคลื่อนที่จะได้รับการชดเชย เว้นแต่ผู้บริจาคสนับสนุนให้เกิดความเสียหายโดยมีเจตนาหรือประมาท
เลินเล่อ อย่างไรก็ตามผู้บริจาคโลหิตอาจไม่ได้รับการชดเชย ถ้าผู้บริจาคนั้นมีสิทธิได้รับค่าชดเชย
ส าหรับความเสียหายภายใต้กฎหมายอื่นๆ130 
     มีข้อก าหนดเกณฑ์เกี่ยวกับการจ่ายค่าชดเชย คือ ในกรณีความเสียหาย
ทางการแพทย์ ค่าชดเชยจะจ่ายเฉพาะในกรณีที่จ านวนเงินความเสียหายที่เรียกร้องมากกว่า 10,000 
โครนเดนมาร์ก (DKK) ในกรณีของความเสียหายทางทันตกรรมที่เกิดจากทันตแพทย์ในภาคเอกชน 
จะต้องมากกว่า 1,000 โครนเดนมาร์ก131 
 

                                                        
129 § 21 Danish Act on the Right to Complain and Receive Compensation within the 

Health Service 
130 § 22 Danish Act on the Right to Complain and Receive Compensation within the 

Health Service 
131 Patientforsikringen (Patient Insurance Association, Denmark) (2004) Patients’ 

Entitlement to Compensation for Injuries Caused by Treatment and Drugs.  
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    6) กระบวนการในการเรียกร้องขอรับการชดเชย 
     การเรียกร้องค่าเสียหายนั้นจะต้องเสนอต่อสมาคมไม่เกิน 5 ปี นับจาก
วันที่รู้ถึงความเสียหาย หรือไม่เกิน 10 ปีนับแต่วันที่เกิดความเสียหายขึ้น โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ผู้
เรียกร้องอาจอุทธรณ์ค าวินิจฉัยไปยังคณะกรรมการอุทธรณ์การบาดเจ็บของผู้ปุวย (Patients’ Injury 
Board of Appeal) ก าหนดการยื่นอุทธรณ์คือ 3 เดือนนับจากการวินิจฉัยโดยสมาคมว่าไม่มีสิทธิ
ได้รับการชดเชย หรือเกี่ยวกับการประเมินค่าชดเชย การวินิจฉัยในประเด็นหลังนี้ คณะกรรมการ
สามารถเพ่ิมหรือลดการประเมินค่าชดเชยได้ 
    7) องค์ประกอบผู้พิจารณาวินิจฉัย 
     มีการจัดตั้งคณะกรรมการประกันผู้ปุวย (Patient Insurance Board : 
PIB) โดยกระทรวงสุขภาพประกอบด้วย ประธานและรองประธานที่จะต้องเป็นผู้พิพากษา และ
กรรมการที่มาจากองค์กรอ่ืนๆ ประกอบด้วยผู้แทนจาก คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ สมาคมแห่ง
เขตของเดนมาร์ค สมาคมโรงพยาบาลแห่งโคเปนเฮเกน สมาคมองค์การผู้ปุวย และสภาผู้บริโภค ซึ่ง
ในการพิจารณาแต่ละครั้งจะมีการแต่งตั้งประธานหรือผู้รักษาการประธาน  และกรรมการ 
ประกอบด้วย ผู้แทนจากกระทรวงสุขภาพ 1 คน จากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เป็นผู้เชี่ยวชาญ
ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ 2 คน โดยความร่วมมือจากสมาคมแห่งเขตของเดนมาร์ค และสมาคม
โรงพยาบาลแห่งโคเปนเฮเกน 2 คน จากสมาคมองค์การผู้ปุวย 2 คน และจากสภาผู้บริโภค 1 คน 
โดยมีวาระการด าเนินงาน 4 ปี และกฎหมายได้ให้อ านาจกระทรวงสุขภาพในการแต่งตั้งประธานหรือ
ผู้รักษาการประธานที่ไม่เป็นผู้พิพากษาได้ นอกจากนี้ ในกระบวนการพิจารณา ตัวแทนจากสมาคม
การประกันผู้ปุวยสามารถเข้าไปให้ข้อมูลได้แต่ไม่มีสิทธิลงคะแนน และอาจร้องขอให้เปิดเผยข้อมูล
ข่าวสารที่ส าคัญที่เทศบาล เขต หน่วยงาน และบุคคล รวมถึงโรงพยาบาล สถาบัน แพทย์ซึ่งเป็นผู้
ควบคุมดูแลให้การรักษา เช่น บันทึกของโรงพยาบาลและอ่ืนๆ ที่สมาคมเห็นว่ามีความส าคัญต่อการ
รับฟังข้อเท็จจริง    
    8) สิทธิที่จะได้รับในการชดเชย 
     ผู้เรียกร้องมีสิทธิได้รับค่าชดเชยตามบทบัญญัติของพระราชบัญญัติความ
รับผิดส าหรับความเสียหายเดนมาร์ก (Danish Liability for Damages Act) การจ่ายเงินค่าชดเชย
ประกอบด้วยสองส่วน คือ ความเสียหายที่เป็นตัวเงินและความเสียหายที่ไม่เป็นตัวเงิน ความเสียหาย
ที่เป็นตัวเงินครอบคลุมการสูญเสียรายได้ สูญเสียความสามารถในการท างาน เกิดความเสียหายถาวร 
ค่าใช้จ่ายในการพักฟ้ืนซึ่งเป็นผลมาจากการรักษา และค่ารักษาพยาบาลที่ไม่คุ้มครองโดยการ
ประกันภัยอ่ืนๆ ความเสียหายที่ไม่เป็นตัวเงินครอบคลุมค่าชดเชยส าหรับความเจ็บปวดและทุกข์
ทรมาน มีการก าหนดระดับตามตารางข้ึนอยู่กับประเภทของการบาดเจ็บ ความรุนแรง และระยะเวลา 
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ผู้ปุวยที่มีการเสียชีวิตครอบครัวจะมีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายในงานศพและค่าขาดไร้อุปการะ 132 อย่างก็
ตาม การจ่ายค่าเสียหายต่อผู้ปุวยหรือผู้ที่สูญเสียในครอบครัวจะลดลงหรือถูกยกเลิกอย่างสมบูรณ์ ถ้า
เป็นการกระท าโดยเจตนาหรือเกิดจากความประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรงของผู้ปุวย  นอกจากนี้ การ
เรียกร้องค่าเสียหายดังกล่าวไม่อาจน ามาเป็นข้อต่อสู้ซึ่งการกระท าผิดกฎหมายของคนใดคนหนึ่งที่อาจ
ก่อให้เกิดความรับผิดชอบส าหรับความเสียหายนั้น อย่างไรก็ตามการเรียกร้องค่าเสียหายอาจใช้เป็น
พ้ืนฐานส าหรับการเรียกร้องความช่วยเหลือถ้าการบาดเจ็บนั้นมีสาเหตุมาจากการกระท าโดยเจตนา
ของบุคคลที่ก่อให้เกิดความเสียหาย133 
    9) การใช้สิทธิฟ้องร้องต่อศาล 
     หากการเรียกร้องถูกปฏิเสธโดยทั้งคณะกรรมการประกันผู้ปุวย และ
คณะกรรมการอุทธรณ์แล้ว ผู้ปุวยอาจน าข้อเรียกร้องขึ้นสู่ศาลตามระบบละเมิด ค่าชดเชยจะได้รับการ
ก าหนดตามรายละเอียดและตารางค่าธรรมเนียม 
    10) ความเชื่อมโยงกับองค์กรวิชาชีพและความปลอดภัยของผู้ป่วย  
     คณะกรรมการข้อร้องเรียนของผู้ปุวย (Patients’ Complaints Board) 
มีอ านาจในการตัดสินใจว่าผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพได้แสดงถึงมาตรฐานวิชาชีพที่เหมาะสมหรือไม่ 
คณะกรรมการท างานอิสระอย่างสมบูรณ์จากสมาคมประกันผู้ปุวยและระบบการชดเชยโดยไม่ต้อง
พิสูจน์ความผิด รายละเอียดข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับความเสียหายในการเรียกร้องทั้งหมด จะถูกน ามา
บันทึกโดยการเข้ารหัส เพ่ือที่จะสามารถใช้ส าหรับการวิจัยในการปูองกันความเสียหายใน
ระดับประเทศและระหว่างประเทศ 
  1.3 การชดเชยโดยการใช้กลไกศาล : ประเทศสหรัฐอเมริกา และอังกฤษ 
   1.3.1 ประเทศสหรัฐอเมริกา 
    สหรัฐอเมริกาเป็นประเทศพัฒนาแล้วประเทศเดียวของโลก  (ยกเว้น
แอฟริกาใต)้ ที่ไม่มีระบบประกันสุขภาพโดยรัฐ หรือไม่มีระบบบริการสุขภาพแห่งชาติที่ด าเนินการโดย
รัฐบาลกลาง สถานพยาบาลในสหรัฐส่วนใหญ่เป็นของเอกชนและบริหารโดยเอกชน ประชาชนที่มี
ประกันสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นการประกันโดยนายจ้าง (employer - based) โดยคนอเมริกันราวร้อย
ละ 59.3 อยู่ภายใต้ระบบประกันที่จัดให้โดยนายจ้าง (ของตนเองหรือของสามี - ภรรยา หรือบิดา - 
มารดา) ในลักษณะของการประกันกลุ่มที่มีลูกจ้างร่วมจ่าย มีคนอเมริกันเพียงร้อยละ 9 ที่ท าประกัน
สุขภาพผ่านบริษัทประกันเอกชน ส าหรับหลักประกันสุขภาพที่ด าเนินการโดยรัฐบาลเรียกว่าโครงการ

                                                        
132 Ibid. 
133 รัตนสิทธิ์ ทิพย์วงศ์  ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย  และธนเสฎฐ์ กุลจิรมากันต์  (2550)  “กลไกการ

ชดเชยความเสียหายจากบริการสุขภาพ”  หน้า 16 
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เมดิเคด (medicaid) เป็นโครงการจัดบริการสุขภาพส าหรับคนจนและมีรายได้น้อย ด าเนินการโดย
รัฐบาลกลางและรัฐต่างๆ และเมดิแคร์ (medicare) เป็นระบบประกันสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ และคน
พิการไม่จ ากัดอายุ ครอบคลุมประชากรร้อยละ 27.8 หรือ 83 ล้านคน  
    ปัญหาการฟูองร้องทุรเวชปฏิบัติเกิดขึ้นมากมายในระบบสุขภาพสหรัฐ แม้
ความผิดพลาดทางการแพทย์จะไม่ใช่สาเหตุเดียวของการฟูองร้องของผู้ปุวยต่อกรณีทุรเวชปฏิบัติ  
(malpractice claim) แต่ก็เป็นสาเหตุส าคัญของการฟูองร้องโดยส่วนใหญ่ และการฟูองร้องนี้เอง ที่
ส่งผลเชื่อมโยงต่อถึงปัญหาทางวิกฤติค่าใช้จ่ายทางสุขภาพ  และวิกฤติของระบบประกันสุขภาพ 
(medical liability crisis) ในสหรัฐ 
    สหรัฐอเมริกา เคยประสบกับวิกฤติของระบบประกันทางการแพทย์ครั้งใหญ่
มาแล้ว 2 ครั้ง คือ ในทศวรรษที่ 1970 และ 1980 ทศวรรษที่ 1970 เกิดวิกฤติของการไม่มีบริษัท
รับประกัน (crisis of availability)134 การฟูองร้องที่มากข้ึนและด้วยเงินชดเชยที่มากขึ้น ในท่ามกลาง
การหดตัวทางเศรษฐกิจหลังวิกฤติเศรษฐกิจน้ ามันของโลก ท าให้บริษัทประกันจ านวนมากถอนตัว เลิก
กิจการ หลังจากนั้นได้มีความพยายามต่างๆ ในการจัดการปัญหาค่าใช้จ่าย การเรียกร้องค่าเสียหาย 
เช่น การปฏิรูประบบละเมิด (tort system) การเพ่ิมการตรวจวินิจฉัย และเพ่ิมการสื่อสารพูดคุย
ระหว่างแพทย์กับผู้ปุวย มีหลายๆ รัฐที่ประสบความส าเร็จในการปฏิรูปได้แก่ รัฐแคลิฟอร์เนีย หลุย
เซียนา อินเดียนา และนิวเม็กซิโก ความพยายามต่างๆ เหล่านี้เป็นไปในทางที่ดี การเรียกร้องความ
เสียหายอยู่ในระดับคงที่ ในช่วงนี้เอง ความพยายามในการแก้ปัญหาการชดเชยความเสียหายของรัฐ
แคลิฟอร์เนียเกิดขึ้นด้วยการออกกฎหมายที่ชื่อ Medical Injury Compensation Reform Act 
(MICRA) ในปี 1975 ควบคุมค่าชดเชยความเสียหายที่ไม่เป็นตัวเงิน (ค่าชดเชยที่ยากต่อการค านวณ
เป็นตัวเงิน เช่น ความเจ็บปวด ความทรมานทางกายและใจ) เป็น 250,000 เหรียญสหรัฐ และลดการ
เรียกค่าบริการว่าความของทนายให้เหลือไม่เกิน 40 % ของวงเงินชดเชยที่ผู้เสียหายได้รับ มีการออก
กฎหมายดังกล่าวนี้อีกในหลายรัฐ ขณะเดียวกัน ในปี 1975 เป็นปีที่นิวซีแลนด์ใช้ระบบการชดเชย
ความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ความผิดแทนระบบการฟูองศาล  แม้นักวิชาการจะสนับสนุนให้
สหรัฐอเมริกาทดลองท าโครงการน าร่องลักษณะนี้ แต่ไม่สามารถผลักดันให้เกิดขึ้นได้ เพราะหลังมี
กฎหมายควบคุมค่าชดเชย ท าให้ค่าเบี้ยประกันไม่เพ่ิมสูงขึ้น หรือปัญหาได้รับการแก้ไขไปแล้ว กลุ่มผู้
ให้บริการ และกลุ่มนักกฎหมาย รวมทั้งนักการเมืองก็ไม่คิดว่าจะเป็นปัญหาที่เร่งด่วนอีกต่อไป135 

                                                        
134 William M. Sage “The Forgotten Third: Liability Insurance And The Medical 

Malpractice Crisis” HEALTH AFFAIRS Volume 23, Number 4 
135 Barringer, P.J., Studdert, D.M., Kachalia, A.B. and Mello, M.M. (2008). Administrative 

compensation of Medical injuries: a hardy perennial blooms again. Journal of Health Politics, 
Policy and Law. 33 (4) : 725 - 760. 
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    ในทศวรรษที่ 1980 เกิดวิกฤติครั้งที่ 2 ที่เรียกว่า วิกฤตของเบี้ยประกันภัย 
(crisis of affordability) ด้วยปัญหาเบี้ยประกันที่เพ่ิมสูงขึ้น มีการเรียกร้องความเสียหายเพ่ิมมากขึ้น 
และมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้นด้วย แพทย์เฉพาะทางหลายๆ ด้าน เช่น สูติแพทย์ ลดขั้นตอนที่มีความ
เสี่ยงมากเพ่ือเป็นการลดเบี้ยประกันของตนเอง แพทย์บางคนปิดคลินิกเนื่องจากเสี่ยงต่อการถูกฟูอง 
และค่าเบี้ยประกันก็เพ่ิมมากขึ้น ดังนั้นในทศวรรษที่ 1980 คณะกรรมการศึกษาบริการสุขภาพของ
สหรัฐอเมริกาที่มีประธาน คือ นายจิมมี คาร์เตอร์ ได้เรียกร้องให้รัฐบาลกลางปฏิรูประบบการชดเชย
ด้วยการฟูองศาลมาเป็นระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ความผิดแทน มีการเสนอร่าง
กฎหมายปฏิรูปในปี ค.ศ. 1985, 1987 และ 1989 เพ่ือสนับสนุนให้รัฐบาลของแต่ละรัฐด าเนินการให้
มีระบบส าหรับความเสียหายจากการรับบริการการแพทย์ที่เกิดจากความผิดพลาด ร่างกฎหมายนี้
เสนอให้ไม่มีระบบการฟูองศาล ซึ่งถูกโจมตีและต่อต้านอย่างมากจากกลุ่มนักกฎหมาย ทนาย อัยการ 
ซึ่งเห็นว่าแนวความคิดนี้จะขัดกับรัฐธรรมนูญ และที่ส าคัญคือ อ านาจหน้าที่การปฏิรูปแก้ไขกฎหมาย
เป็นอ านาจหน้าที่ของแต่ละรัฐ รัฐบาลกลางไม่มีอ านาจเข้าไปแทรกแซง รวมทั้งสมาคมแพทย์ของ
อเมริกาก็ไม่เห็นด้วยกับข้อเสนอนี้ เพราะเห็นว่าจะไปเพ่ิมต้นทุนค่าใช้จ่ายมากขึ้น และคิดว่าแพทย์คน
ไหนท าผิดหรือประมาทเลินเล่อก็ควรจะรับผิดชอบ แม้ว่าในร่างข้อเสนอจะให้มีคณะกรรมการตัดสิน
การจ่ายเงินชดเชยที่ใช้กลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ตัดสินใจว่าจะจ่ายหรือไม่  มีเพียงหนึ่งรัฐเท่านั้นที่
เสนอร่างกฎหมายในลักษณะนี้ที่ผลักดันโดยสมาคมการแพทย์ แต่ในที่สุดก็ไม่สามารถผลักดันออกเป็น
กฎหมายได้ มีเฉพาะกรณีการชดเชยความเสียหายจากการได้รับวัคซีนเท่านั้นที่สามารถผลักดันเป็น
กฎหมายได้ส าเร็จในระดับชาติ ส่วนในระดับรัฐมีเพียงรัฐเวอร์จิเนียและฟลอริดา  ที่น าเอาแนวคิด
ระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ความผิดมาใช้ส าหรับกรณีความเสียหายที่เกิดจากการ
คลอด ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
    1) โครงการชดเชยความเสียหายจากการได้รับวัคซีน (Vaccine Injury 
Compensation Program) 
     (1) ความทั่วไป 
      การฉีดวัคซีนในเด็กเป็นนโยบายของสหรัฐอเมริกา เด็กทุกคนต้อง
ได้รับวัคซีนเพ่ือปูองกันตนเองและการระบาดของโรคในวงกว้าง ประวัติศาสตร์การปฏิรูปเริ่มในช่วง
ปลายทศวรรษที่ 1960 เมื่อศาลเริ่มเห็นว่าแนวคิดการจ่ายชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดกรณีความ
เสียหายจากการรับวัคซีนควรจะเกิดขึ้นในประเทศ แต่เริ่มมีการปฏิรูปอย่างจริงจังหลังการระบาดของ
ไข้หวัดใหญ่ (swine flu) ในปี 1976 ที่รัฐบาลกลางออกนโยบายให้ฉีดวัคซีนกับกลุ่มเปูาหมายทั่ว
ประเทศเพ่ือปูองกันการระบาด  
      เพ่ือให้บริษัทผู้ผลิตวัคซีนมีแรงจูงใจผลิตวัคซีนให้เพียงพอกับความ
ต้องการ รัฐบาลได้ตัดสินใจคุ้มครองความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการรับวัคซีนแทนบริษัท  โดยผู้ที่ได้รับ
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ความเสียหายต้องไปร้องขอเงินชดเชยจากรัฐบาลกลาง ภายใต้กฎหมาย Federal Tort Claims Act 
การจ่ายเงินชดเชยอยู่บนฐานการไม่พิสูจน์ความผิด และเป็นจุดเริ่มต้นให้เกิดการพัฒนาต่อไป 
      ปี 1985 วัคซีน DTP ขาดตลาดในสหรัฐอเมริกา เพราะบริษัทสาม
แห่งหยุดการผลิตและส่งมอบให้กับรัฐบาล กล่าวกันว่าบริษัทประกันเรียกค่าเบี้ยประกันสูงมาก 
(ระหว่างปี 1982 - 1986 ราคาวัคซีนพุ่งสูงขึ้นกว่า 3 เท่า เพราะมีการบวกเพ่ิมค่าเบี้ยประกันเข้า
ไป)136 ผู้ปกครองของเด็กที่ได้รับความเสียหายจากวัคซีนดังกล่าวไม่พอใจอย่างมาก เพราะหลายกรณี
ที่ฟูองร้องแล้วไม่ได้รับการชดเชย ไม่นับอีกจ านวนมากที่ไม่มีเงินจ้างทนายฟูองและลูกต้องพิการ 
      ในปี 1982 กลุ่มผู้ปกครองเด็กที่ได้รับความเสียหายร่วมกับกลุ่ม
แพทย์กุมารเวชกรรมได้จัดตั้งเครือข่าย และท าข้อเสนอให้รัฐจัดการให้มีการชดเชยบนพ้ืนฐานการไม่
พิสูจน์ความผิดหากเกิดความเสียหายเนื่องจากการรับวัคซีน แต่กว่ารัฐบาลจะรับเรื่องมาด าเนินการ
จริงก็ล่วงเข้ามาปี 1986 เพราะสถานการณ์การขาดแคลนวัคซีนมีความรุนแรงมาก บริษัทผู้ผลิตวัคซีน
เรียกร้องให้รัฐบาลคุ้มครองแทนกรณีเกิดความผิดพลาด และขู่ว่าจะยุติการผลิตและการส่งมอบวัคซีน
แก่รัฐบาล ในที่สุดรัฐบาลจึงยอมออกกฎหมาย National Childhood Vaccine Injury Act ในปี 
ค.ศ.1986 
      National Childhood Vaccine Injury Act ได้จัดตั้งระบบการ
ชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดส าหรับการบาดเจ็บที่เกิดจากวัคซีนที่ให้เป็นประจ าแก่เด็ก ระบบนี้ได้รับ
การกระตุ้นจากปัจจัย 2 ประการ คือ ประการแรก ในสหรัฐอเมริกาในช่วงต้นทศวรรษ 1980 มี
แนวโน้มของระบบกฎหมายที่จะเปลี่ยนแปลงจากที่ต้องพิสูจน์ความผิดของผู้ผลิตวัคซีนมาเป็นความ
รับผิดโดยเคร่งครัดให้รับผิดส าหรับการบาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับวัคซีน  สร้างความตื่นตัวครั้งใหญ่ใน
อุตสาหกรรมยา ราคาของวัคซีนเพ่ิมขึ้นอย่างมากเนื่องจากมีการคาดว่าค่าใช้จ่ายในความรับผิดทาง
ละเมิดจะต้องเพ่ิมสูงขึ้น และผู้ผลิตบางส่วนเริ่มถอนตัวออกจากอุตสาหกรรม  จึงมีความกังวลกับ
สถานการณ์ท่ีจะเกิดขึ้นในระยะยาวของระบบการให้ภูมิคุ้มกันเด็กที่ต้องให้เป็นประจ า ประการที่สอง 
คือ ผู้ที่ประสบผลกระทบจากโครงการให้วัคซีนที่ออกแบบมาเพ่ือประโยชน์สาธารณะไม่ควรที่จะแบก
รับความเสียหายไว้แต่เพียงผู้เดียว แนวคิดนี้ชัดเจนขึ้นในประเทศสหรัฐอเมริกาเนื่องจากข้อเท็จจริง
ที่ว่า โปรแกรมการให้วัคซีนเป็นภาคบังคับ และทุกรัฐต้องให้วัคซีนแก่เด็กก่อนเข้าโรงเรียน137  

                                                        
136 Blodgett, N. 1987. Remedy for Vaccination Harms? Bill Would Provide 

Compensation for Adverse Reactions. American Bar Association Journal 73:25. 
137 Manitoba Law Reform Commission  (2000)  “Compensation of vaccine-damaged 

children”  Report ; #104  retrieved on August 26, 2010  from www.gov.mb.ca/justice/mlrc/reports 
/104.pdf  pp. 22 - 26 
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      อย่างไรก็ตาม โครงการนี้ก็ถูกโจมตีว่า อาจจะท าให้บริษัทผู้ผลิตขาด
แรงจูงใจที่จะพัฒนาวัคซีนให้มีความปลอดภัยมากขึ้น และอาจถูกหยิบยกขึ้นมาเพ่ือเป็นกรอบพัฒนา
โครงการการชดเชยอื่นๆ ที่เฉพาะต่อไปอีก138 แต่เมื่อเวลาผ่านไป การพิจารณาเพ่ือจ่ายค่าชดเชยของ
โครงการนี้มีความเข้มงวดในการตัดสินใจมากขึ้น ท าให้เปูาหมายเดิมที่ต้องการจ่ายชดเชยเร็วและ
คุ้มครองให้มากที่สุดไม่บรรลุผล แต่ไม่ว่าจะมีการคัดค้านความเข้มงวดที่มากขึ้นเป็นล าดับ ก็ไม่มี
กระบวนการเคลื่อนไหวทางสังคมต่อเรื่องนี้แต่อย่างใด 
      (2) วัตถุประสงค์  
      โครงการชดเชยความเสียหายจากการได้รับวัคซีน (National 
Vaccine Injury Compensation Program : NVICP) มีขึ้นเพ่ือรักษาผลประโยชน์ของผู้ผลิตในการ
ปลอดจากภาระความรับผิดทางละเมิดที่คุกคามธุรกิจการค้า ผลประโยชน์ของประชาชนในการท าให้
โปรแกรมการให้ภูมิคุ้มกันแก่เด็กแข็งแกร่งและมีประสิทธิภาพ และผลประโยชน์ของเด็กที่ได้รับ
บาดเจ็บจากวัคซีนในการได้รับการชดเชยในเวลาที่เหมาะสมและเสียค่าใช้จ่ายน้อย 
     (3) องค์กรบริหาร 
      โครงการนี้บริหารงานโดยความร่วมมือของกรมสุขภาพและบริการ
มนุษย์ (Department of Health and Human Services) ศาลรัฐบาลกลางแห่งสหรัฐอเมริกา 
(United States Court of Federal Claims) และกรมยุติธรรม (Justice Department) 
     (4) ที่มาของเงินกองทุน 
      โครงการได้รับเงินสนับสนุนจากภาษีสรรพสามิต โดยเก็บจากผู้ผลิต
ในการขายวัคซีนเด็กในทุกๆ ขนาดของวัคซีน (dose) ภาษีจะสะสมในกองทุนชดเชยความเสียหาย
จากวัคซีน (Vaccine Injury Compensation Fund) ในตอนแรกภาษีจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับระดับ
ความเสี่ยงของวัคซีนแต่ละชนิด แต่เมื่อ 5 สิงหาคม 1997 ภาษีสรรพสามิตที่ขึ้นอยู่กับความเสี่ยงนี้ถูก
แทนที่ด้วยอัตราที่แน่นอน คือ 75 เซนต์ต่อขนาดของวัคซีน ดังนั้นวัคซีน 3 ขนาด เช่น คอตีบ 
บาดทะยัก และไอกรน (DTP) จะต้องจ่ายภาษี 2.25 ดอลลาร์สหรัฐ139 
     (5) ความเสียหายที่ได้รับการชดเชย 
      ครอบคลุมการเสียชีวิต การได้รับบาดเจ็บ และการเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น
จากวัคซีนที่ให้เป็นประจ าแก่เด็ก ได้แก่ คอตีบ บาดทะยัก และไอกรน (DTP, DtaP [accellular 
pertussis], DTP-Hib, DT,Td, and TT [tetanus toxoid]) คางทูม หัด และหัดเยอรมัน (MMR, 

                                                        
138 Cimons, M. (1986) Vaccine Injury Fund Bill Approved but Faces Veto. Los Angeles 

Times, October 20. 
139 Manitoba Law Reform Commission  (2000)  “Compensation of vaccine-damaged 
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MR, M, R,) โปลิโอ (inactivated polio vaccine [IPV] and OPV) ไวรัสตับอักเสบบี (HBV) ไข้หวัด
ใหญ่ฮีโมฟิลัสชนิดบี (Hib) และงูสวัด (VZV) และวัคซีนโรตาไวรัส (RV) เพ่ิงเพ่ิมเข้ามาเมื่อ 22 ตุลาคม 
1998 แต่ได้ถูกยกเลิกเนื่องจากมีรายงานว่าเกิดการอุดตันของล าไส้อย่างรุนแรงในเด็กบางราย140 
      (6) เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
        ความเสียหายใดๆ ที่เกิดขึ้นต้องต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 6 
เดือน และต้องมีความเสียหายทางการแพทย์ไม่น้อยกว่า 1,000 ดอลลาร์สหรัฐ เกณฑ์นี้ก าหนดขึ้น
เพ่ือก าจัดข้อเรียกร้องที่เล็กน้อยและไม่ส าคัญ การจะได้รับค่าชดเชยต้องแสดงถึงความเชื่อมโยงของ
สาเหตุระหว่างวัคซีนและความเสียหาย โดยการใช้ตารางความเสียหาย (table of injuries) และ
คุณสมบัติและการช่วยตีความ (qualifications and aids to interpretation) ถ้าการบาดเจ็บที่
แสดงในตารางเกิดขึ้นภายในระยะเวลาที่ก าหนดหลังจากให้วัคซีน แสดงว่ามีความเป็นไปได้ที่สาเหตุ
จะเกิดจากวัคซีน ตัวอย่างเช่น ถ้าการแพ้ยาอย่างรุนแรง (anaphalaxis) เกิดขึ้นภายในสี่ชั่วโมงของ
การให้วัคซีนคอตีบ บาดทะยัก และไอกรน (DTP) สันนิษฐานได้ว่าน่าจะเกิดจากวัคซีน การแสดงให้
เห็นความสัมพันธ์ระหว่างวัคซีนและการบาดเจ็บตามตารางก็เพียงพอแล้วที่จะสร้างข้อสันนิษฐานของ
สาเหตุ ถ้าการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นไม่พบในตาราง หรือไม่ได้เกิดขึ้นภายในเวลาที่ก าหนด ผู้เสียหาย
จะต้องพิสูจน์ว่าการบาดเจ็บเป็นผลมาจากวัคซีน โดยจะต้องพิสูจน์ตรรกะล าดับต่อเนื่องของสาเหตุ
และผลที่สนับสนุนโดยค าอธิบายทางการแพทย์หรือทางวิทยาศาสตร์ที่ เชื่อถือได้ว่าวัคซีนเป็นสาเหตุ
ของการบาดเจ็บ ตารางการบาดเจ็บอาจมีการเปลี่ยนแปลงเป็นระยะๆ ตามหลักฐานทางวิทยาศาสตร์
ใหม่ๆ การค้นพบความเสี่ยงหรือผลข้างเคียงใหม่ๆ หรือมีหลักฐานใหม่ว่าผลข้างเคียงนั้นไม่ได้มีสาเหตุ
จากวัคซีน141 
     (7) กระบวนการในการเรียกร้องขอรับการชดเชย 
      การเรียกร้องจะต้องท าภายใน 36 เดือนนับจากมีอาการแสดง
ปรากฏขึ้นครั้งแรก กรณีเสียชีวิตต้องเรียกร้องภายใน 24 เดือนนับจากเสียชีวิต และภายใน 48 เดือน
นับจากเกิดความเสียหายที่เก่ียวข้องกับวัคซีนที่ท าให้เสียชีวิต      
      ขั้นตอนการเรียกร้องท าตามแบบการด าเนินคดีทางแพ่ง การ
ร้องเรียนท าโดยการยื่นฟูองเลขาธิการของกรมสุขภาพและบริการมนุษย์ (Secretary of the 
Department of Health and Human Services) เป็นจ าเลยในศาลรัฐบาลกลาง (Court of 
Federal Claims) ผู้ร้องจะต้องให้บันทึกทางการแพทย์และโรงพยาบาล การตรวจสอบเบื้องต้นและ
กระบวนการตรวจสอบจะด าเนินการภายใน 90 วันโดยเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ของโครงการ และ

                                                        
140 Ibid. 
141 Ibid. 
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สรุปในค าแนะน าว่าข้อเรียกร้องนี้จะได้รับการคุ้มครองหรือถูกปฏิเสธ  ค าแนะน านี้จะส่งต่อไปยัง
ผู้ เชี่ยวชาญพิเศษของศาลโดยกรมยุติธรรมซึ่งเป็นตัวแทนของกรมสุขภาพและบริการมนุษย์ 
ข้อเสนอแนะที่ให้การคุ้มครองมักจะยืนยันโดยศาลและไม่ต้องมีการพิจารณาอีก ในกรณีอ่ืนๆ การ
พิจารณาจะท าต่อหน้าผู้เชี่ยวชาญพิเศษ การพิจารณาส่วนใหญ่ใช้เวลาไม่เกินสองวัน ประมาณ 50% 
ของการเรียกร้องถูกปฏิเสธโดยโครงการ หลังจากการพิจารณาหากผู้เรียกร้องได้รับการคุ้มครอง
ภายใต้โครงการ ค่าชดเชยจะมีการค านวณตามหลักละเมิด โดยปกติแล้วจะมีการเจรจาต่อรองกัน
ระหว่างคู่กรณี กระบวนการนี้จะเสียเวลาและเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เวลาเฉลี่ยระหว่างการเรียกร้อง
และการจ่ายค่าชดเชยอยู่ท่ี 2.5 ปี 
     (8) สิทธิที่จะได้รับในการชดเชย 
      จ านวนเงินที่จ่ายให้กับผู้เรียกร้องค่าชดเชยจะมีการประเมินตาม
หลักการละเมิด ค่าชดเชยส าหรับค่าใช้จ่ายการดูแลในอนาคตและสูญเสียรายได้จะจ่ายเป็นเงินก้อน
แรกและเงินรายปีที่จะช่วยให้มีรายได้ในระหว่างช่วงชีวิตของผู้เรียกร้อง อย่างไรก็ตามมีข้อจ ากัดและ
คุณสมบัติของความเสียหาย การเรียกร้องส าหรับความเจ็บปวดและทุกข์ทรมานจะจ ากัดที่ 250,000 
ดอลลาร์สหรัฐ และจะไม่มีการเรียกร้องในส่วนของสมาชิกในครอบครัวส าหรับการสูญเสียของตนเองที่
เกี่ยวข้องกับผู้เสียหาย ไม่มีค่าเสียหายในเชิงลงโทษ ค่าชดเชยส าหรับการเสียชีวิตจะถูกจ ากัดอยู่ที่ 
250,000 ดอลลาร์สหรัฐ ค่าทนายที่สมเหตุสมผลจะได้รับความคุ้มครองด้วยไม่ว่าการเรียกร้องจะ
ประสบความส าเร็จหรือไม่ 
     (9) การใช้สิทธิฟ้องร้องต่อศาล 
      การฟูองร้องตามระบบละเมิดส าหรับความเสียหายถูกจ ากัดโดย
โปรแกรมการชดเชย การฟูองร้องต่อผู้ผลิตหรือผู้ให้บริการดูแลสุขภาพในส่วนของความเสียหายจาก
วัคซีนจะท าไม่ได้จนกว่าการเรียกร้องจะผ่านการด าเนินการตามโปรแกรม และผู้เรียกร้องถูกปฏิเสธ
การชดเชยหรือล้มเหลวในการพิสูจน์ นอกจากนี้ผู้เรียกร้องอาจไม่สามารถกล่าวหาผู้ผลิตว่าวัคซีนมี
ข้อบกพร่องหรือมีการล้มเหลวในการเตือนความเสี่ยงของวัคซีน นอกจากนี้ยังไม่มีค่าเสียหายเชิง
ลงโทษนอกจากกรณีประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรง ดังนั้นจึงมีการฟูองร้องตามกฎหมายต่อผู้ผลิตหรือ
ผู้ให้บริการสุขภาพน้อยมาก 
     (10) อัตราการได้รับการชดเชย 
      จากรายงานสถิติรายเดือนของโครงการ (National Vaccine Injury 
Compensation Program Monthly Statistics Report) ในปี 1999 มีการเรียกร้องส าหรับเด็กที่
เกิดก่อนปี 1988 5 ราย และเด็กที่เกิดหลังปี 1988 406 ราย ในจ านวนนี้เด็กที่เกิดหลังปี 1988 ได้รับ
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การชดเชย 90 ราย ค่าชดเชยเฉลี่ยอยู่ที่ 1,433,319 ดอลลาร์สหรัฐ สูงสุด 8,000,000 ดอลลาร์
สหรัฐ142 
    2) โครงการชดเชยความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด (Birth 
- Related Neurological Injury Compensation Program) 
     ระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดกับความเสียหายจากการใช้บริการ
ทางการแพทย์ของสหรัฐอเมริกา มีการด าเนินการอย่างเป็นรูปธรรมครั้งแรกในปลายทศวรรษที่ 1980 
ด้วยโครงการชดเชยความพิการทางสมองอันเนื่องมาจากการคลอด (birth - related neurological 
impairments) ของรัฐเวอร์จิเนียและรัฐฟลอริดา โดยใช้ตัวแบบจากกองทุนชดเชยแรงงาน 
(Workers’ compensation model) ระบบทั้งสองเป็นระบบการชดเชยแบบจ ากัด (limited 
scheme) ที่ต่างจากประเทศอ่ืน 
     การใช้ระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดในเวอร์จิเนีย เกิดขึ้นใน
กรอบของความพยายามที่จะปฏิรูปกฎหมายการฟูองร้อง บนพ้ืนฐานของการเผชิญกับวิกฤติของ
ระบบประกันทางการแพทย์ เช่นเดียวกับที่เกิดในรัฐอ่ืนๆ เจตนาของการออกกฎหมายคือ การน าเอา
กรณีความเสียหายจากการคลอดที่แพงและยาก ออกจากการพิจารณาในระบบศาล เพ่ือน ามาชดเชย
ในกรอบมาตรฐานของการชดเชยแบบไม่พิสูจน์ความผิด ลักษณะของการออกแบบของกฎหมาย
คล้ายๆ กับการก าหนดเพดานการชดเชยในระบบกฎหมายละเมิดเพ่ือลดค่าใช้จ่ายที่เกิดใน
กระบวนการทางศาล และเพ่ือให้สามารถให้การชดเชยกับกรณีความเสียหายจ านวนมากหรือ
ครอบคลุมมากขึ้น ทั้งหมดก็คือ เพ่ือยังให้มีการประกันความเสียหาย แต่มุ่งลดผลกระทบเชิงลบจาก
กระบวนการฟูองร้องทางศาลที่เกิดขึ้นในระบบการฟูองร้องปกติ เพ่ือให้คนจนในเมืองชั้นในและคน
ชนบทรอบนอกสามารถได้รับการช่วยเหลือได้ 
     กฎหมายระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ความผิดของรัฐ
เวอร์จิเนียและฟลอริดา มีชื่อเรียกว่า Birth - related Neurological Injury Compensation Act 
รัฐเวอร์จิเนียประกาศใช้กฎหมายดังกล่าวนี้ในปี 1987 ขณะที่รัฐฟลอริดา ประกาศใช้กฎหมายแบบ
เดียวกันในปีถัดมาโดยล้อตามกฎหมายของรัฐเวอร์จิเนียเกือบทั้งหมด  สาเหตุส าคัญของการ
ประกาศใช้กฎหมายดังกล่าวของรัฐเวอร์จิเนีย เกิดจากวิกฤติที่บริษัทประกันไม่ยอมรับประกันแพทย์ที่
ท าหน้าทีท่ าคลอด แม้ว่าจะมีการประท้วงไม่ยอมรับแนวคิดนี้จากนักกฎหมายและบริษัทประกันในรัฐ
เวอร์จิเนีย แต่ไม่สามารถทัดทานความต้องการของรัฐบาลได้ โครงการนี้ได้ด าเนินการต่อเนื่องมาจนถึง
ปัจจุบัน ผลการประเมินเป็นที่น่าพอใจ และได้จ่ายเงินชดเชยให้กับผู้ปกครองไปแล้วนับพันๆ ราย 

                                                        
142 Ibid. 
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ขณะที่ของรัฐฟลอริดา แรงผลักกฎหมายก็คือความกังวลในปัญหาของระบบการประกัน แต่จะไม่
ชัดเจนเท่ากรณีของรัฐเวอร์จิเนีย  
     (1) รัฐเวอร์จิเนีย 
      ก. ความทั่วไป 
       ในปี 1987 รัฐเวอร์จิเนียได้เริ่มมีพระราชบัญญัติชดเชยความ
เสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด (Virginia Birth - Related Neurological 
Compensation Act) มีผลบังคับใช้เมื่อ 1 มกราคม 1988 พระราชบัญญัตินี้แสดงถึงการจัดตั้งขึ้น
ครั้งแรกของโครงการการชดเชยส าหรับความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอดใน
สหรัฐอเมริกา143    
       ข. วัตถุประสงค์  
       วัตถุประสงค์ของระบบการชดเชยก็เพ่ือให้แน่ใจว่าเด็กที่ต้อง
ทุกข์ทรมานจากความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอดจะได้รับการดูแล ลดภาระทาง
การเงินของผู้ปกครองและระบบสุขภาพ นอกจากนี้ยังหวังว่าการประกันภัยความรับผิดกรณีทุรเวช
ปฏิบัติจะมีมากขึ้น และท าให้สูติแพทย์สามารถปฏิบัติงานต่อไปได ้
      ค. องค์กรบริหาร 
       ผู้ว่าราชการรัฐเวอร์จิเนียแต่งตั้งคณะกรรมการดูแลโครงการนี้ 
โดยมีสมาชิกท้ังหมด 9 คน นอกจากนี้ยังมีผู้ช่วยคณะกรรมการจากหลายสาขาวิชาชีพเพ่ือให้บริการที่
จ าเป็น และมีคณะกรรมการชดเชยแรงงาน (Workers’ Compensation Commission : WCC) เป็น
ผู้บริหารและตัดสินข้อเรียกร้องภายใต้โครงการนี้ 
      ง. ที่มาของเงินกองทุน     
       โครงการได้รับเงินสนับสนุนจากกองทุนค่าชดเชยส าหรับความ
เสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอดรัฐเวอร์จิเนีย (Virginia Birth - Related Neurological 
Compensation Fund) โครงการนี้เป็นโครงการสมัครใจ แพทย์และโรงพยาบาลสามารถเลือกที่จะ
เข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมในโครงการนี้ แพทย์ที่เข้าร่วมโครงการจะต้องจ่ายเบี้ยประจ าปี (annual 
assessment) 5,000 ดอลลาร์สหรัฐ และโรงพยาบาลที่เข้าร่วมจะต้องจ่ายเบี้ยประจ าปี 50 ดอลลาร์
สหรัฐ ต่อการเกิดมีชีพ 1 ราย สูงสุด 150,000 ดอลลาร์สหรัฐ จากปี 1995 เป็นต้นมาได้มีการ
เปลี่ยนแปลงตารางค่าเบี้ยประจ าปี จากอัตราคงที่มาเป็นอัตราที่ลดลงเรื่อยๆ ตามระยะเวลาที่เข้าสู่
โครงการ ส่วนแพทย์ที่ไม่เข้าร่วมในโครงการยังสามารถให้ความช่วยเหลือทางการเงินเพ่ือสนับสนุน

                                                        
143 Heland, K.V. and Rutledge, P. (1992) 'No fault compensation for neurologically 

impaired infants: the Virginia experience', Current Obstetrics and Gynaecology, 2, p.58 
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โครงการได้ ในระหว่างปี 1993 ถึง 2001 ไม่มีการช่วยเหลือทางการเงินประเภทนี้ แต่ต่อมาแพทย์ที่
ไม่เข้าร่วมโครงการจะต้องจ่ายเงินคืน และขณะนี้จะต้องจ่าย 300 ดอลลาร์สหรัฐต่อปี นอกจากนี้ 
บริษัทประกันภัยความรับผิดในเวอร์จิเนียจะต้องจ่ายเบี้ยประจ าปีถึงหนึ่งในสี่ของ 1% ของเบี้ย
ประกันภัยความรับผิดสุทธิที่ท าในในเวอร์จิเนีย เพ่ือต้องการรักษากองทุนบนพ้ืนฐานของคณิตศาสตร์
ประกันภัย  
      จ. ความเสียหายที่ได้รับการชดเชย 
       กฎหมายใช้เฉพาะกับทารกที่มีชีวิตรอด ไม่รวมความพิการหรือ
เสียชีวิตที่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมหรือความพิการแต่ก าเนิด โรคระบบประสาทเสื่อม หรือ
มารดาใช้สารเสพติด 
      ฉ. เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
       เด็กที่จะได้รับการชดเชยจะต้องมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์
ดังต่อไปนี้ 
       ก) จะต้องมีคุณสมบัติตรงตามนิยามของ “ความเสียหายทาง
ระบบประสาทจากการท าคลอด” ตามท่ีบัญญัติไว้ในกฎหมาย 
       ข) การท าคลอดจะต้องท าโดยแพทย์ที่เข้าร่วมในโครงการ และ  
       ค) การท าคลอดเกิดข้ึนในโรงพยาบาลที่ได้เข้าร่วมในโครงการ  
       ในปี 1990 ได้มีการแก้ไขหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายค่าชดเชย 
โดยจะต้องมีคุณสมบัติตรงตามข้อ ก. และ ข้อ ข. หรือ ข้อ ค. จึงจะได้รับการชดเชยภายใต้โครงการนี้ 
       นิยามของ “ความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด” 
ตามท่ีบัญญัติไว้ในกฎหมาย (Section 38.2-5001 Code of Virginia) มีดังนี ้ 
       “ความเสียหายของสมองหรือไขสันหลังของทารกที่เกิดจากการ
ขาดออกซิเจนหรือได้รับบาดเจ็บเชิงกลในระหว่างการท าคลอด หรือการช่วยชีวิตที่ขาดออกซิเจนหรือ
ได้รับบาดเจ็บเชิงกลในระหว่างการท าคลอดในโรงพยาบาล ที่ท าให้ทารกพิการอย่างถาวร  และ (i) 
ด้อยพัฒนาการ หรือ (ii) สูญเสียการรับรู้... ความพิการดังกล่าวจะต้องท าให้ทารกต้องการความ
ช่วยเหลือในกิจกรรมทั้งหมดของชีวิตประจ าวันอย่างถาวร”      
      ช. กระบวนการในการเรียกร้องขอรับการชดเชย 
       ส่วนใหญ่ผู้เรียกร้องจะใช้ตัวแทนทางกฎหมายในการขอคุ้มครอง
ภายใต้โครงการ ในการพิจารณาจ่ายค่าชดเชย จะต้องมีการแสดงให้เห็นว่าความเสียหายที่เกิดขึ้นเป็น
ความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอดตามท่ีนิยามไว้ในกฎหมาย โดยจะต้องมีการทบทวน
ทางการแพทย์ทั้งจากผู้เรียกร้องและจากโครงการ กรณีส่วนใหญ่จะต้องมีความเห็นหรือรายงานของ
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ผู้เชี่ยวชาญประมาณ 3 – 4 คน144 เมื่อผู้พิพากษาในคณะกรรมการชดเชยแรงงานท าการตัดสิน หาก
คู่กรณีไม่พอใจอาจอุทธรณ์ได้ การอุทธรณ์ครั้งแรกเป็นการอุทธรณ์ต่อคณะกรรมการชดเชยแรงงาน
ทั้งหมด หลังจากนั้นการตัดสินของคณะกรรมการอาจจะอุทธรณ์ไปยังศาลอุทธรณ์รัฐเวอร์จิเนีย และ
สุดท้ายที่ศาลฎีการัฐเวอร์จิเนีย 
      ซ. องค์ประกอบผู้พิจารณาวินิจฉัย 

       การเรียกร้องค่าชดเชยมีการประเมินโดยคณะกรรมการชดเชย
แรงงานของเวอร์จิเนีย ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ 3 คนเพ่ือพิจารณาว่าการเรียกร้องดังกล่าวเข้าเกณฑ์
หรือไม ่
      ฌ. สิทธิที่จะได้รับในการชดเชย 
       ผู้เรียกร้องจะเสนอค่าใช้จ่ายใด ๆ ที่ไม่ได้รับการคุ้มครองโดย
บริษัทประกันเอกชนหรือระบบประกันสุขภาพ (medicaid) ให้กับโครงการ โครงการจะรับผิดชอบใน
การจ่ายค่าใช้จ่ายเหล่านี้ ค่าใช้จ่ายที่แท้จริงในโครงการนี้คือค่าใช้จ่ายสุทธิหลังจากหักค่าชดเชยที่ได้รับ
จากบริษัทประกันเอกชนหรือระบบประกันสุขภาพ ประเภทของการชดเชยที่ผู้เรียกร้องจะได้รับจาก
โครงการนี้ ประกอบด้วย 
       ก) ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที่จ าเป็นและเหมาะสมเกี่ยวกับค่า
แพทย์และโรงพยาบาล การฟ้ืนฟู ผู้ดูแล ผู้ดูแลที่อยู่อาศัยและบริการต่างๆ อุปกรณ์พิเศษหรือสิ่ง
อ านวยความสะดวก และการเดินทางที่เก่ียวข้อง  
       ข) การสูญเสียรายได้ อาจเริ่มเรียกร้องได้เมื่ออายุ 18 ปี และ
อาจต่อเนื่องไปจนเกษียณอายุเมื่ออายุครบ 65 ปี ค่าชดเชยการสูญเสียรายได้จะจ่ายเป็นงวด โดย
ค านวณจาก 50% ของค่าเฉลี่ยค่าจ้างประจ าสัปดาห์ของแรงงานในภาคเอกชน ไม่ใช่แรงงานภาค
การเกษตรของเวอร์จิเนีย  
       ค) ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสมเกี่ยวกับการยื่นเรียกร้องที่เกิดขึ้น
รวมทั้งค่าทนายความ  
       ง) ครอบครัวของเด็กทารกที่ได้รับบาดเจ็บทางระบบประสาท
จากการท าคลอด และตายภายใน 180 วัน อาจได้รับค่าชดเชยมากถึง 100,000 ดอลลาร์สหรัฐ 
       ผู้เรียกร้องต้องติดต่อกับโครงการก่อนซื้ออุปกรณ์หรือค่าใช้จ่าย
อ่ืน ๆ ที่เกิดขึ้นซึ่งอาจขอเงินชดเชยได้ ไม่เช่นนั้นอาจจะไม่ได้รับเงินคืนจากโครงการ  การเรียกร้อง
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ขอรับเงินคืนต้องท าภายในหนึ่งปีหลังจากมีค่าใช้จ่ายเกิดขึ้น ส าหรับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นก่อนที่จะเข้าสู่
โครงการ การเรียกร้องขอรับเงินคืนต้องท าภายในสองปีหลังจากเข้าสู่โครงการ145  
      ญ. อัตราการได้รับการชดเชย 
       ในปี 2008 มีข้อเรียกร้องที่พิจารณาไปแล้ว 192 เรื่อง ในจ านวน
นี้ 134 เรื่อง (70%) ได้รับการคุ้มครอง 38 เรื่อง ถูกปฏิเสธ และถอนข้อเรียกร้อง 12 เรื่อง เฉลี่ยแล้ว
ค่าใช้จ่ายอยู่ที่ 94,400 ดอลลาร์สหรัฐต่อข้อเรียกร้อง146 ส าหรับปีงบประมาณสิ้นสุดวันที่ 31 ธันวาคม 
2008 มีการจ่ายค่าชดเชยให้กับผู้ที่ได้รับการคุ้มครองภายใต้โครงการนี้รวมทั้งหมด  10,778,949 
ดอลลาร์สหรัฐ ณ วันที่เดียวกันยอดรวมของการช าระเงินตั้งแต่ปี 1988 ถึง 2008 อยู่ที่ 84,404,276 
ดอลลาร์สหรัฐ147 
     (2) รัฐฟลอริดา  
      ก. ความทั่วไป 
       ฟลอริดาจัดตั้งระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดส าหรับ
ความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอดในปี  1988 โดยออกพระราชบัญญัติการชดเชย
ส าหรับความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด (Florida Birth - Related Neurological 
Injury Compensation Act) โครงการนี้เริ่มจ่ายค่าชดเชยในปี 1989 ครอบคลุมแพทย์ พยาบาล 
และพยาบาลผดุงครรภ์ที่เข้าร่วมโครงการ สูติแพทย์และโรงพยาบาลที่จะรับผู้ปุวยเข้ามารักษามีหน้าที่
ตามกฎหมายที่ต้องแจ้งผู้ปุวยทางสูติเวชถึงการมีอยู่ของโครงการรวมทั้งข้อมูลเกี่ยวกับขอบเขตและ
ข้อจ ากัดตามสิทธิภายใต้โครงการ  
      ข. วัตถุประสงค์ 
       โครงการนี้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือรักษาระดับหรือปรับลดเบี้ย
ประกันภัยความรับผิดกรณีทุรเวชปฏิบัติส าหรับสูติแพทย์ในฟลอริดา จ่ายค่าชดเชยบนพ้ืนฐานของ
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การไม่ต้องพิสูจน์ความผิดส าหรับการบาดเจ็บที่ค่าดูแลรักษาและฟ้ืนฟูสูง เพ่ือส่งเสริมให้ สูติแพทย์
สามารถให้บริการผู้ปุวย และเพ่ือให้การดูแลกับเด็กที่ได้รับบาดเจ็บ148  
      ค. องค์กรบริหาร 
       องค์กรตามกฎหมายที่รู้จักกันในนามของสมาคมชดเชยความ
เสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด (Birth - Related Neurological Compensation 
Association : NICA) ก่อตั้งขึ้นเพ่ือดูแลโครงการ ประธานเจ้าหน้าที่ฝุายการเงินของรัฐฟลอริดา 
(Chief Financial Officer of the State of Florida) ซึ่งเป็นผู้บริหารโครงการนี้จะแต่งตั้ง
คณะกรรมการดูแลโครงการ (Board of Directors) โดยมีสมาชิกทั้งหมด 5 คน และจ้างผู้อ านวยการ
บริหาร (Executive Director) นอกจากนี้ยังมีผู้ช่วยคณะกรรมการจากหลายสาขาวิชาชีพ149  
      ง. ที่มาของเงินกองทุน 
       โครงการนี้มีแหล่งเงินทุน 4 แหล่ง คือ สูติแพทย์ที่เข้าร่วม
โครงการจ่ายเบี้ยประจ าปี 5,000 ดอลลาร์สหรัฐ แพทย์อ่ืนๆ ในฟลอริดายกเว้นแพทย์ฝึกหัดจ่าย 250 
ดอลลาร์สหรัฐ ต่อปี ซึ่งเป็นเงื่อนไขของใบประกอบวิชาชีพ ไม่ใช่โรงพยาบาลของรัฐจ่าย  50 ดอลลาร์
สหรัฐ ต่อการเกิดมีชีพ 1 ราย (ยกเว้นโรงพยาบาลที่ให้บริการทางการแพทย์การกุศลในระดับสูง) และ
รัฐฟลอริดาให้เงินสนับสนุนกองทุนของโครงการ 40 ล้าน ดอลลาร์สหรัฐ นอกจากนี้พระราชบัญญัตินี้
ยังมบีทบัญญัติส าหรับบริษัทประกันภัยที่ต้องจ่าย 0.25% ของเบี้ยประกันภัยสุทธิต่อปีเพ่ือรักษาความ
มั่นคงของคณิตศาสตร์ประกันภัย150 
      จ. ความเสียหายที่ได้รับการชดเชย 
       โครงการนี้ใช้เฉพาะกับทารกที่มีชีวิตรอด ไม่รวมความพิการหรือ
เสียชีวิตที่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมหรือความพิการแต่ก าเนิด สิทธิประโยชน์ภายใต้
โครงการนี้จะมีเฉพาะการรักษากับแพทย์ในฟลอริดาที่เข้าร่วมโครงการโดยช าระเบี้ยประกันรายปี
เท่านั้น ความเสียหายจะต้องเกิดขึ้นในโรงพยาบาล เด็กทารกจะต้องพิการอย่างรุนแรงและถาวร และ
ความพิการนั้นจะต้องเกิดขึ้นกับทั้งทางร่างกายและจิตใจ 
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      ฉ. เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
       นิยามของ “ความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด” 
ได้ก าหนดไว้ในกฎหมาย (section 766.302 of the Florida Statutes) ดังนี้  
       “ความเสียหายของสมองหรือไขสันหลังของทารกมีชีวิตที่มี
น้ าหนักอย่างน้อย 2,500 กรัมส าหรับการตั้งครรภ์ทารกคนเดียว หรือในกรณีที่ในครรภ์มีทารกหลาย
คน ทารกมีชีวิตต้องหนักไม่น้อยกว่า 2,000 กรัมเมื่อแรกเกิด โดยความเสียหายนั้นเกิดจากการขาด
ออกซิเจนหรือได้รับบาดเจ็บเชิงกลในระหว่างการท าคลอด หรือการช่วยชีวิตทันทีหลังจากทารกคลอด
ออกมาในโรงพยาบาล ที่ท าให้ทารกพิการทางร่างกายและจิตใจอย่างรุนแรงและถาวร” 
       ในการพิจารณาการชดเชยภายใต้โครงการนี้ เน้นการมีหลักฐาน
ที่ชัดเจน ไม่ใช้การสันนิษฐาน และต้องสามารถแสดงให้เห็นว่าทารกขาดออกซิเจนในระหว่างการท า
คลอด และส่งผลที่เลวร้ายต่อระบบประสาท151 
      ช. กระบวนการในการเรียกร้องขอรับการชดเชย 
       การเรียกร้องจะต้องท าภายใน 5 ปีหลังจากเด็กเกิด การยื่น
ขอรับความคุ้มครองภายใต้โครงการนี้จะต้องยื่นต่อแผนกพิจารณา (Florida Division of 
Administrative Hearings) ในการพิจารณาว่าข้อเรียกร้องนั้นจะได้รับความคุ้มครองหรือไม่ ผู้ตัดสิน
จะตรวจสอบเอกสารของผู้เรียกร้องรวมทั้งค าแนะน าของสมาคมตามข้อมูลที่ให้ การตรวจสุขภาพ
ทารก (ภายใน 45 วันนับจากวันยื่นค าร้อง) และการประเมินอิสระจากผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ 2 - 
3 คน ตัวแทนทางกฎหมายของผู้เรียกร้องที่ประสบความส าเร็จ จะได้รับเงิน “ค่าธรรมเนียม” ขึ้นอยู่
กับความยากง่ายในแต่ละกรณี ในกรณีที่ค าร้องขอความคุ้มครองภายใต้โครงการนี้ถูกปฏิเสธโดยผู้
ตัดสินในแผนกพิจารณา สามารถอุทธรณ์ไปยังศาลอุทธรณ์แขวง (District Court of Appeal) ได้ 
      ซ. สิทธิที่จะได้รับในการชดเชย 
       ในกรณีที่ข้อเรียกร้องได้รับการคุ้มครองจากโครงการ ทารกจะ
ได้รับความคุ้มครองตลอดชีวิต ในกรณีนี้ผู้เรียกร้องจะไม่สามารถขอรับเงินชดเชยจากการฟูองร้องใดๆ 
ได้อีก  
       ผู้ที่ได้รับการคุ้มครองตามโครงการจะได้รับการชดเชยต่อไปนี้  
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       ก) ค่าใช้จ่ายจริงส าหรับการดูแล การบริการ ยา อุปกรณ์ สิ่ง
อ านวยความสะดวก และการเดินทางที่จ าเป็นและเหมาะสม ไม่รวมค่าใช้จ่ายที่สามารถชดเชยโดยรัฐ
หรือรัฐบาลกลางหรือบริษัทประกันภัยเอกชน  
       ข) ค่าชดเชยทางเศรษฐกิจ เป็นจ านวนเงินสูงสุดไม่ เกิน 
100,000 ดอลลาร์สหรัฐ โดยจ่ายให้กับผู้ปกครองของเด็กหรือผู้ดูแลเด็ก 
       ค) ในกรณีที่เด็กตายจะได้รับ 10,000 ดอลลาร์สหรัฐ 
       ง) ค่าใช้จ่ายในการยื่นเรื่องเรียกร้องรวมทั้งค่าธรรมเนียมตาม
กฎหมายที่เหมาะสม  
        เงินชดเชยจะได้รับเป็นงวด สมาคมช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายในการ
ชดเชยโดยการซื้อผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ผ่านทางผู้จ าหน่ายที่มีส่วนลดและการเจรจาต่อรองลดค่า
รักษาพยาบาล152  
      ฌ. การใช้สิทธิฟ้องร้องต่อศาล 
       หากครอบครัวเลือกที่จะยังคงได้รับการดูแลทางสูติเวชจาก
แพทย์ที่ได้แจ้งว่าเป็นสมาชิกของสมาคม การเรียกร้องขอรับการชดเชยใดๆ ที่เกิดขึ้น และอยู่ภายใน
เกณฑ์พิจารณาจ่ายค่าชดเชยในโครงการนี้ จะต้องด าเนินการภายในโครงการนี้ ไม่สามารถฟูองร้องต่อ
ศาลตามระบบละเมิดได้    
      ญ. อัตราการได้รับการชดเชย 
       ในปี 2008 สมาคมได้รับการร้องเรียน 636 เรื่อง 226 เรื่อง 
(36%) ได้รับการคุ้มครอง 277 เรื่องถูกปฏิเสธ และถอนข้อเรียกร้อง 96 เรื่อง ค่าใช้จ่ายทั้งหมดรวม 
73,300,000 ดอลลาร์สหรัฐ เฉลี่ยแล้วค่าใช้จ่ายอยู่ที่ 59,000 ดอลลาร์สหรัฐ ต่อข้อเรียกร้อง153  
     (3) การประเมินผลระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดในรัฐ
เวอร์จิเนียและฟลอริดา 
      ในระหว่างปี 1995 ถึง 1997 นักวิจัยจาก Duke University 
Medical Center, North Carolina ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจาก Robert Wood Johnson 
Foundation ในสหรัฐอเมริกา เพ่ือประเมินระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดส าหรับการ
บาดเจ็บทางระบบประสาทที่เกิดจากการท าคลอดในรัฐเวอร์จิเนียและฟลอริดา นักวิจัยส ารวจ
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claims in Florida and Virginia: The experience of a landmark experiment in personal injury 
compensation' : 489-533. 
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ทนายความของผู้เรียกร้อง สูติแพทย์ และผู้ปกครอง รวมทั้งตรวจสอบบันทึกสุขภาพมารดาและ
ทารก154 ผลจากการศึกษาพบว่า 
      ก. ทั้งสองโครงการบรรลุวัตถุประสงค์ในการท าให้สูติแพทย์ได้รับ
ความคุ้มครองภายใต้ระบบประกันภัย โดยมีเบี้ยประกันภัยความรับผิดลดลงหลังจากเริ่มโครงการ 
โครงการนี้ได้ก าจัดข้อเรียกร้องที่แพงที่สุดจากกรณีทุรเวชปฏิบัติของสูติแพทย์ในระบบละเมิดได้
ส าเร็จ155  
      ข. ถึงแม้จะพบว่าสูติแพทย์พึงพอใจในการเข้าร่วมโครงการ แต่สูติ
แพทย์มากกว่าครึ่งหนึ่งไม่พึงพอใจค่าเบี้ยประกันในโครงการนี้ ในการส ารวจผู้ที่หยุดปฏิบัติงาน
ทางด้านสูติศาสตร์ 39% กล่าวว่าภัยคุกคามของการเรียกร้องกรณีทุรเวชปฏิบัติยังเป็นปัจจัยส าคัญ 
แม้ว่าจะมีระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดในรัฐเวอร์จิเนียและฟลอริดาก็ตาม156  
      ค. การบริหารระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดมีค่าใช้จ่าย
น้อยกว่าและมีความรวดเร็วกว่าในการเรียกร้องตามระบบละเมิด157 
      ง. ยังมีผู้เสียหายส่วนน้อยที่ขอรับการชดเชย โดยเห็นได้ชัดใน
ฟลอริดามีเพียงประมาณ 13 รายต่อปีเท่านั้น เมื่อเทียบกับจ านวนเด็กเกิดมีชีพที่มีความพิการทาง
สมอง (cerebral palsy) 497 คนในปี 1990 การวินิจฉัยความพิการทางสมองก็เพ่ือเป็นตัวบ่งชี้
แนวโน้มของจ านวนผู้เรียกร้องที่อาจขอรับค่าชดเชย ซึ่งหากพิจารณาตามหลักเกณฑ์ในการจ่าย
ค่าชดเชย น่าจะต้องได้รับการชดเชยอย่างน้อย 53 ราย ในแต่ละปี เหตุที่ยังมีการเรียกร้องค่าชดเชย
ตามระบบนี้ยังมีจ านวนน้อยเนื่องจากผู้เรียกร้องยังมีความไว้วางใจทนายความ การให้ข้อมูลสาธารณะ
แก่พ่อแม่ที่อาจมีสิทธิเรียกร้องตามเกณฑ์การชดเชยนี้ยังอยู่ในวงจ ากัด และในฟลอริดายังมีการ
ฟูองร้องคดีตามระบบละเมิดอยู่อย่างต่อเนื่องแม้ข้อเรียกร้องนั้นจะเข้าเกณฑ์การได้รับค่าชดเชยจาก
โครงการนี้ก็ตาม 

                                                        
154 Robert Wood Johnson Foundation. (2002) Can the No-Fault Approach Contain 

Malpractice Insurance Costs? (September 2002), (www.rwjf.org/reports/grr/027070.htm) 
155 Bovbjerg, R.R. and Sloan, F.A. (1998) 'No-fault for medical injury: theory and 

evidence', University of Cincinnati Law Review, (67) 
156 Sloan, F.A., Whetten-Goldstein, K. and Hickson, G.B. (1998a) 'The influence of 

obstetric no fault compensation on obstetricians' practice patterns', The American Journal of 
Obstetrics and Gynecology, 179, 671-76. 

157 Sloan, F.A., Whetten-Goldstein, K., Entman, S.S., et al. (1997) 'The road from 
medical injury to claims resolution–how no-fault and tort differ', Law and Contemporary 
Problems, 60 (35-70) 
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      จ. ระบบการชดเชยนี้ยังไม่บรรลุผลในด้านการขยายความคุ้มครอง
และการปูองกันการบาดเจ็บทางการแพทย์ เพ่ือให้บรรลุผลดังกล่าวจะต้องมีการขยายตัวของการ
บริหารและการสนับสนุนอย่างมาก รวมถึงต้องมีการเพิ่มเงินทุนด้วย 
      การทบทวนระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดในรัฐ
เวอร์จิเนียได้ด าเนินการในปี 2003 โดยคณะกรรมาธิการตรวจสอบและทบทวนกฎหมายของรัฐสภา
เวอร์จิเนีย (Joint Legislative Audit and Review Commission of the Virginia General 
Assembly) เพ่ือประเมินว่าโครงการได้บรรลุวัตถุประสงค์หรือไม่ พบว่า  ในขณะที่โครงการให้
ผลประโยชน์โดยการลดอัตราเบี้ยประกันภัย ลดตัวเลขของการเรียกร้องผ่านระบบละเมิดและลด
ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง แต่ก็ยังไม่ประสบผลส าเร็จเท่าที่ควรในการบรรลุวัตถุประสงค์ทางสังคมของการ
ดูแลการคลอดบุตรในชนบท และยังมีความกังวลอีกว่าโครงการนี้จะไม่สามารถรักษาความสมบูรณ์
ของคณิตศาสตร์ประกันภัย คณะกรรมาธิการได้ให้ค าแนะน าในการแก้ปัญหานี้ว่า ควรที่จะต้องมีการ
แก้ไขเกณฑ์การพิจารณาจ่ายค่าชดเชยและกระบวนการในการพิจารณา ให้การสนับสนุนครอบครัวที่
ใช้ระบบนี้มากขึ้น ใช้การทบทวนจากแพทย์และโรงพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับการเรียกร้องภายใต้
โครงการให้มากขึ้น พัฒนาการบริหารการจ่ายผลประโยชน์ และเพ่ิมความรับผิดชอบในโครงการ 158

      ในปี 2004 ส านักงานวิเคราะห์นโยบายแผนงานและความรับผิดชอบ
ของรัฐบาล (Office of Program Policy Analysis and Government Accountability) ใน
ฟลอริดาได้เผยแพร่รายงานการตรวจสอบระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดในฟลอริดา โดย
เน้นเฉพาะเรื่องหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายค่าชดเชยว่าควรจะมีการแก้ไขหรือไม่ สรุปได้ว่าเพ่ือบรรลุ
วัตถุประสงค์ตามกฎหมายในการลดเบี้ยประกันภัยความรับผิดกรณีทุรเวชปฏิบัติ และให้การชดเชย
ตามระดับของการบาดเจ็บ จะต้องมีการขยายหลักเกณฑ์ อย่างแรกคือการก าหนดน้ าหนักทารกแรก
คลอดควรลดลงจาก 2,500 กรัม เป็น 2,000 กรัม ความพิการทางร่างกายและจิตใจควรจะต้องผ่อน
คลายลงโดยเหลือเพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือรวมถึงการบาดเจ็บของระบบประสาทแขน (brachial 
plexus) การแก้ไขเหล่านี้จะท าให้ค่าใช้จ่ายรายปีเพ่ิมขึ้นระหว่าง 9.5 ล้าน ถึง 130.8 ล้านดอลลาร์
สหรัฐ159  

                                                        
158 Joint Legislative Audit and Review Commission of the Virginia General Assembly 

(2003) Review of the Virginia Birth-Related Neurological Injury Compensation Program (Chair: 
Senator Kevin Miller) Richmond: Commonwealth of Virginia (http://jlarc.state.va.us/Reports/rpt 
284.pdf) 

159 Office of Program Policy Analysis and Government Accountability (OPPAGA) (2004) 
NICA Eligibility Requirements Could Be Expanded But the Costs Would Increase Significantly 
(Report No. 04-04). Tallahassee, Florida. 
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   1.3.2 ประเทศอังกฤษ 
    ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศอังกฤษ อยู่ภายใต้การดูแลขององค์กร
ส านักงานการสาธารณสุขแห่งชาติ (National Health Service : NHS) ซึ่งเป็นองค์กรของรัฐ ภายใต้
ระบบดังกล่าว คนอังกฤษสามารถใช้บริการสุขภาพได้ฟรี โดยใช้เงินภาษีจากรัฐ ยกเว้นยาบางชนิด 
บริการทันตกรรม และจักษุ ให้บริการครอบคลุมตั้งแต่บริการการฝากครรภ์ การรักษาโรคทุกชนิด 
การผ่าตัด อุบัติเหตุและภาวะฉุกเฉิน จนถึงการดูแลในภาวะสุดท้ายของชีวิต ภายใต้ปรัชญาว่า บริการ
ดูแลสุขภาพควรมีให้กับทุกคนโดยไม่จ ากัดฐานะหรือรายได้ 
    ในประเทศอังกฤษ ความรับผิดของผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพอยู่ภายใต้
กฎหมายทั่วไปว่าด้วยสัญญาและละเมิด แต่มีเพียงส่วนน้อยที่จะน าไปสู่กฎหมายว่าด้วยสัญญา 
โดยเฉพาะการให้บริการรักษาพยาบาลของภาคเอกชน เนื่องจากการให้บริการทางการแพทย์ส่วนใหญ่
ถูกจัดโดย NHS ซึ่งเป็นความสัมพันธ์โดยพ้ืนฐานตามพันธกิจทางกฎหมายของผู้ให้บริการ 
(provider’s statutory obligation) NHS ยังมีหน้าที่และความรับผิดชอบตามกฎหมาย ที่จะดูแล
การฟูองร้องที่เกิดกับแพทย์และหน่วยงานภายใต้ NHS โดยจะท าหน้าที่เป็นทนายแก้ต่าง รับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายทางศาล และจ่ายค่าชดเชยให้กับผู้ฟูองที่ชนะคดี ที่ผ่านมา NHS ไม่ได้ให้ความส าคัญกับ
ค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนจากการฟูองร้องที่เกิดขึ้นมากนัก อย่างไรก็ดี เนื่องจากค่าใช้จ่ายที่ NHS ต้องชดเชย
ให้กับผู้ฟูองร้องที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง และด้วยเหตุเงินที่จ่ายรัฐต้องรับผิดชอบ ปัจจุบันปัญหาการ
ฟูองร้อง จึงถูกจับตาจากทางการเมืองมากขึ้น160  
    ประเทศอังกฤษยังคงยึดระบบกฎหมายละเมิดและไม่เห็นด้วยกับการใช้ระบบ
ชดเชยที่ไม่ต้องพิสูจน์ความผิดแบบเบ็ดเสร็จอย่างเช่นที่เป็นอยู่ในสวีเดนหรือนิวซีแลนด์  แต่ตระหนัก
ในปัญหาที่ประชาชนส่วนหนึ่งยังไม่สามารถเข้าถึงได้ จึงมีการทบทวนกระบวนการชดเชยความ
ผิดพลาดทางการแพทย์เพ่ือเสนอแนวทางปฏิรูปอย่างต่อเนื่อง  โดยแรงผลักดันในการปฏิรูปการ
ฟูองร้องเกี่ยวกับความประมาททางการแพทย์ในอังกฤษเริ่มจากรายงาน 2 ฉบับที่รายงานถึงความ
วิกฤติอย่างสูงในระบบการฟูองร้องเกี่ยวกับความประมาททางการแพทย์ มีการเพ่ิมจ านวนการ
เรียกร้องอย่างมากมาย การด าเนินคดีใช้เวลานาน และในหลายกรณีมีค่าใช้จ่ายทางกฎหมายที่สูง
มาก161 มีการแนะน าว่าระบบปัจจุบันควรจะถูกยกเลิกและแทนที่ด้วย “มาตรการการบริหารทางเลือก 

                                                        
160 Chacko (2009) Medical Liability Litigation: An Historical Look At The Causes For Its 

Growth In The United Kingdom (Discussion Papers in Economic and Social History Number 77, 
April 2009) University of Oxford 

161 National Audit Office (2001) Handling Clinical Claims in England, Report by the 
Comptroller and Auditor General, HC 403, Session 2000-2001, London, The Stationery Office. 
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(alternative administrative system)” ซึ่งจะไม่ส่งเสริม “วัฒนธรรมการต าหนิ (culture of 
blame)”162   
    ในปี 2001 มีการเสนอรายงานชื่อ Access to Justice เพ่ือเสนอทางออกใน
การเข้าถึงระบบกฎหมาย ต่อมาในกลางปี 2003 Chief Medical Officer (CMO) ได้มีการเสนอ
รายงานชื่อ “Making Amends” ในรายงาน CMO ได้พิจารณาตัวเลือกในการจัดตั้งระบบการชดเชย
โดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดที่ครอบคลุมในประเทศอังกฤษ ตัวเลือกนี้ถูกปฏิเสธเนื่องจากความกังวลใน
เรื่องค่าใช้จ่าย นอกจากนี้ยังมีการเสนอแนวทางปฏิรูปที่ระบบกฎหมายโดยมีการน าระบบชดเชยที่ไม่
ต้องพิสูจน์ความผิดมาผสมอยู่ด้วย ได้แก่ การร้องเรียนที่มีมูลค่าการชดเชยที่ไม่เกิน 30,000 ปอนด์ ให้
มีระบบการชดเชยโดยการผสมผสานระหว่างระบบกฎหมายละเมิดกับระบบการชดเชยไม่ต้องพิสูจน์
ความผิด และการจ่ายเงินโดยมีเพดานก าหนด ทั้งนี้จะต้องเป็นความผิดพลาดจากการรักษาทาง
การแพทย์ที่หลีกเลี่ยงได้ และไม่ได้เกิดจากความเป็นไปตามปกติของโรค มีการเสนอระบบการชดเชย
โดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดกรณีที่มีความเสียหายทางระบบประสาทอย่างรุนแรงไว้เฉพาะ เช่น ความ
เสียหายทางสมองที่เกิดจากการคลอด แต่จะถูกตัดสินการร้องเรียนตามระบบกฎหมาย ซึ่งในกรณี
ปกติผู้เสียหายที่ไม่ได้รับการจ่ายเงินช่วยเหลือตามแผนการชดเชย จะไม่ถูกตัดสิทธิในการร้องเรียน
ตามระบบกฎหมาย163 การดูแลและชดเชยในกรณีความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด
นี้ ได้แรงบันดาลใจและดัดแปลงมาจากโครงการในรัฐเวอร์จิเนียและฟลอริดา 
    ถึงแม้ว่าปัจจุบันอังกฤษยังไม่มีกองทุนชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ที่เกิด
จากการรักษาทางการแพทย์ความผิดโดยตรง หรือการประกันของบุคคลที่ได้รับการบาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุหรือตายที่เกิดจากการรักษาทางการแพทย์ แต่ก็พบว่าระบบดังกล่าวนี้มีการใช้ในความ
เสียหายด้านอ่ืน คือ การชดเชยความเสียหายในโรงงาน (Industrial Injuries Scheme) การชดเชย
ความเสียหายจากอาชญากรรม (Criminal Injuries Compensation Scheme) และที่เกี่ยวข้องกับ
การแพทย์ ซึ่งครอบคลุมเฉพาะการจ่ายเงินช่วยเหลือความเสียหายจากการรับวัคซีน  (Vaccine 
Damage Payment Scheme) 
    การชดเชยความเสียหายจากการรับวัคซีน (Vaccine Damage Payment 
Scheme) 

                                                        
162 Department of Health (2001) Learning from Bristol: the report of the public 

inquiry into children’s heart surgery at the Bristol Royal Infirmary 1984-1995, Command paper: 
CM 5207, Final Report. P.442 

163 Chief Medical Officer. Making amend. A consultation paper setting out proposals 
for reforming the approach to clinical negligence in the NHS. London: Department of Health, 
2003. P.110-121 
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    1) ความทั่วไป 
      การจ่ายเงินช่วยเหลือส าหรับผู้ที่ได้รับความเสียหายจากการรับวัคซีน
เกิดขึ้นในปี 1979 ตาม Vaccine Damage Payment Act เพ่ือช่วยเหลือครอบครัวและผู้ที่ได้รับ
ผลข้างเคียงจากวัคซีนทั้งที่เกิดกับร่างกายและจิตใจ กฎหมายนี้เป็นผลมาจากความกังวลเกี่ยวกับ
ความเสียหายจากวัคซีน โดยเฉพาะผลข้างเคียงของวัคซีนไอกรน ท าให้อัตราการฉีดวัคซีนลดลง และ
ความกังวลเกี่ยวกับความรับผิดทางแพ่งและการชดเชยส าหรับผู้ที่บาดเจ็บสาหัสจากการฉีดวัคซีน 
     2) องค์กรบริหาร 
     ไม่มีองค์กรบริหารที่จัดตั้งขึ้นมาโดยเฉพาะเพ่ือบริหารโครงการ โครงการ
นี้เกิดจาก Vaccine Damage Payment Act ที่ด าเนินการผ่านทางกรมสุขภาพและประกันสังคม 
(Department of Health and Social Security) และพิจารณาขั้นสุดท้ายจะด าเนินการโดย
เลขาธิการส านักงานประกันสังคม (Security of State for Social Security) 
    3) ที่มาของเงินกองทุน 
     มาจากการเก็บภาษีอากรทั่วไป 
    4) ความเสียหายที่ได้รับการชดเชย 
     วัคซีนที่อยู่ในแผนการชดเชย ได้แก่ บาดทะยัก คอตีบ ไอกรน โปลิโอ หัด 
หัดเยอรมัน คางทูม ฝีดาษ ไข้หวัดใหญ่ฮีโมฟิลัสชนิด B (Hib) วัณโรค เยื่อหุ้มสมองอักเสบชนิด C 
(Meningococcal group C) การชดเชยครอบคลุมการให้วัคซีนในมารดาขณะตั้งครรภ์ ซึ่งมีผลท าให้
บุตรที่เกิดมามีความพิการ และยังรวมถึงความพิการที่เกิดจากการสัมผัสโดยตรงกับผู้ที่ได้รับวัคซีน
โปลิโออีกด้วย ความเสียหายจากการได้รับวัคซีนที่ได้รับการชดเชยจะต้องเข้าข่ายความพิการอย่าง
รุนแรง (severe disability) โดยที่ “ความพิการรุนแรง” หมายถึงการสูญเสียสมรรถภาพคิดเป็นร้อย
ละ 60 ของสมรรถภาพการใช้งานของอวัยวะ หรือร่างกายรวมทั้งจิตใจ ถ้ามีการสูญเสียการใช้งานโดย
สมบูรณ์ (เช่น ตาบอด หูหนวก โดยสมบูรณ์) จะถือว่าสูญเสียสมรรถภาพร้อยละ 100 (ก่อนหน้านี้จะ
ชดเชยต่อเม่ือมีความพิการร้อยละ 80) 
    5) เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
     (1) ผู้ที่ได้รับผลจากการฉีดวัคซีนจะต้องมีอายุครบ 2 ปีบริบูรณ์ก่อน
ร้องเรียน 
     (2) จะต้องเป็นการให้วัคซีนก่อนอายุครบ 18 ปี ยกเว้นวัคซีนโปลิโอ หัด
เยอรมัน หรือเยื่อหุ้มสมองอักเสบชนิด C หรือการให้วัคซีนระหว่างการระบาดของโรค 
     (3) เป็นการให้วัคซีนในประเทศอังกฤษเท่านั้น  
     (4) ถ้าเป็นการให้วัคซีนนอกประเทศ จะต้องให้ระหว่างอยู่ในกองทัพ 
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     (5) ต้องร้องเรียนภายใน 6 ปี นับจากวันที่ให้วัคซีน หรือภายใน
ระยะเวลาที่ผู้ได้รับความเสียหายจะมีอายุครบ 21 ปีบริบูรณ์ หรือถ้าผู้ที่ได้รับความเสียหายเสียชีวิต
แล้ว จะต้องเป็นวันที่มีอายุครบ 21 ปีบริบูรณ์ 
     ส าหรับเกณฑ์การทดสอบความพิการนั้น เป็นมาตรฐานเดียวกับที่ใช้
ประเมินความพิการจากอุบัติเหตุในโรงงานอุตสาหกรรม เช่น ความพิการร้อยละ 80 ได้แก่ การ
สูญเสียแขนต่ ากว่าไหล่ หรือ หูหนวกท่ีไม่สามารถได้ยินเสียงตะโกนในระยะ 3 ฟุต เป็นต้น 
    6) กระบวนการในการเรียกร้องขอรับการชดเชย 
     การขอรับการชดเชยท าได้โดยยื่นค าร้องต่อหน่วยงานชดเชยความ
เสียหายจากวัคซีน (Vaccine Damage Payments Unit) ของกรมสุขภาพและประกันสังคม และจะ
มีการประเมินโดยเจ้าหน้าที่ด้านการแพทย์ว่าความเสียหายที่เกิดขึ้นมีสาเหตุจากวัคซีนหรือไม่ โดย
อาศัยหลักความน่าจะเป็น ค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่ด้านการแพทย์จะถูกส่งต่อไปยังเลขาธิการ
ส านักงานประกันสังคมเพ่ือพิจารณาขั้นสุดท้าย หากมีการปฏิเสธการชดเชย จะท าการแจ้งไปยัง
ผู้ เสียหาย ผู้ เสียหายสามารถร้องขอให้มีการตรวจสอบอีกครั้งจากคณะกรรมการอิสระ 
(Independent Vaccine Damage Tribunal) ได้ 
    7) สิทธิที่จะได้รับในการชดเชย 
     การจ่ายเงินชดเชยจะจ่ายครั้งเดียว และไม่ต้องจ่ายภาษี ปัจจุบันผู้ที่
พิสูจน์ได้ว่าได้รับผลจากการฉีดวัคซีนจะได้รับการชดเชยเป็นเงินสูงสุด 100,000 ปอนด์ และยังได้รับ
การชดเชยอ่ืนๆ ด้วย เช่น การชดเชยการสูญเสียรายได้ (income support) การยกเว้นภาษีต่างๆ 
เป็นต้น ถ้าผู้พิการมีอายุต่ ากว่า 18 ปี หรือไม่สามารถท าการใดๆ ได้ด้วยตัวเอง เงินชดเชยจะให้แก่
ผู้ดูแลหรือผู้ปกครอง ทั้งนี้แนวคิดของการจ่ายเงินดังกล่าวนั้นไม่ถือว่าเป็นการชดเชยทั้งหมด แต่เป็น
การให้การช่วยเหลือเพ่ือบรรเทาทุกข์แก่ผู้ที่ได้รับผลกระทบเท่านั้น164 
    8) การใช้สิทธิฟ้องร้องต่อศาล 
     พระราชบัญญัตินี้ ไม่ตัดสิทธิของผู้เสียหายในการฟูองร้องตามระบบ
ละเมิด 
    9) อัตราการได้รับการชดเชย 
     ในระหว่างปี 1979 ถึง 2003 มีการร้องทุกข์จ านวน 5,000 ราย และ
ได้รับการชดเชยจ านวน 910 ราย 
 

                                                        
164 DWP. Vaccine Damage Payment [Web Page]. 2004 Apr; Available at : 

http://www.dwp.gov.uk/lifeeven/benefits/vaccine_damage_payments.asp. 
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2. การชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด
ในประเทศไทย 
 
  หลังจากได้เริ่มมีการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นบนพ้ืนฐานของการไม่ต้องพิสูจน์ความผิด
ส าหรับผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 แต่เป็นการช่วยเหลือผู้รับบริการที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
เท่านั้น ยังมีข้อจ ากัดในเรื่องวงเงินในการให้ความช่วยเหลือ เนื่องจากเป็นเพียงแค่การให้ความ
ช่วยเหลือทางศีลธรรมเพ่ือเยียวยาหรือบรรเทาความเดือดร้อนในเบื้องต้นเท่านั้น ไม่ใช่การชดเชย
ความเสียหายที่แท้จริง ซึ่งจ านวนเงินค่อนข้างน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับความสูญเสียของผู้ปุวย สถิติ
จ านวนผู้ได้รับการช่วยเหลือก็ยังน้อย มีเพียงจ านวนเฉลี่ย 270 รายต่อปี และมียอดการจ่ายช่วยเหลือ
เฉลี่ยต่อรายเพียง 99,925 บาทเท่านั้น165 ท าให้ไม่สามารถแก้ปัญหาความทุกข์จากระบบบริการ
สาธารณสุขและสร้างความเป็นธรรมแก่ผู้เสียหายได้อย่างสมบูรณ์ จึงท าให้เกิดแนวคิดที่จะขยายความ
คุ้มครองผู้เสียหายจากบริการสาธารณสุขให้ครอบคลุมประชาชนไทยทุกคนและให้การชดเชยที่
ใกล้เคียงกับความเสียหายจริง โดยเริ่มเป็นรูปธรรมดังปรากฏใน “ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้เสียหายจากบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....” ซึ่งขณะนี้ร่างพระราชบัญญัตินี้อยู่ในระหว่างการพิจารณา
ของสภาผู้แทนราษฎร (เดือนกรกฎาคม 2553)  
  2.1 เหตุผลและความจ าเป็นในการเสนอร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... 
   สืบเนื่องจากในปัจจุบันความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขยังไม่ได้รับการ
แก้ไขเยียวยาอย่างเป็นระบบให้ทันท่วงที ท าให้มีการฟูองร้องผู้ให้บริการสาธารณสุขทั้งทางแพ่งและ
ทางอาญา และท าให้ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุขเปลี่ยนไปจากเดิม อัน
ส่งผลร้ายมายังผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข รวมถึงระบบบริการสาธารณสุขด้วย สมควรจะได้
แก้ปัญหาดังกล่าวเพ่ือให้ผู้ได้รับความเสียหายจากบริการสาธารณสุขได้รับการเยียวยาโดยรวดเร็วและ
เป็นธรรม โดยการจัดตั้งกองทุนเพ่ือชดเชยความเสียหายให้แก่ผู้เสียหาย ส่งเสริมให้มีการไกล่เกลี่ยข้อ
พิพาท และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข จัดให้มีการพัฒนา
ระบบความปลอดภัยและปูองกันความเสียหายจากบริการสาธารณสุข ทั้งให้ศาลอาจใช้ดุลพินิจในการ
ลงโทษหรือไม่ลงโทษผู้ให้บริการสาธารณสุขในกรณีที่ถูกฟูองคดีอาญาข้อหากระท าการโดยประมาท
ด้วย  

                                                        
165 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. รายงานประจ าปี 2547 – 2550 
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  2.2 สาระส าคัญของร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... 
   ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... มี
สาระส าคัญ ดังต่อไปนี้ 
   2.2.1 โครงสร้างกฎหมาย  
    แบ่งเนื้อหาสาระของร่างพระราชบัญญัติออกเป็นหมวดหมู่ ดังนี้ 
    1) หมวด 1 การคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
    2) หมวด 2 คณะกรรมการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการ
สาธารณสุข 
    3) หมวด 3 กองทุนสร้ า ง เสริมความสัม พันธ์ที่ ดี ในระบบบริการ
สาธารณสุข 
    4) หมวด 4 การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย 
    5) หมวด 5 การไกล่เกลี่ยและการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบ
บริการสาธารณสุข 
    6) หมวด 6 การพัฒนาระบบความปลอดภัยและปูองกันความเสียหาย 
    7) หมวด 7 การฟูองคดีอาญาและบทก าหนดโทษ 
    8) บทเฉพาะกาล 
   2.2.2 วันใช้บังคับกฎหมาย  
    ก าหนดให้ร่างพระราชบัญญัตินี้ใช้บังคับเม่ือพ้นก าหนดหนึ่งร้อยแปดสิบวันนับ
แต่วันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป (ร่างมาตรา 2) 
   2.2.3 บทนิยาม  
    ก าหนดบทนิยามศัพท์ต่างๆ เพ่ือความชัดเจนในการใช้บังคับกฎหมาย (ร่าง
มาตรา 3) ดังนี้ 
    นิยามค าว่า “ผู้เสียหาย” หมายความว่า บุคคลซึ่งได้รับความเสียหายจากการ
รับบริการสาธารณสุขจากสถานพยาบาล 
    นิยามค าว่า “สถานพยาบาล” หมายความว่า สถานพยาบาลตามกฎหมายว่า
ด้วยสถานพยาบาล สถานพยาบาลของรัฐ และของสภากาชาดไทย ทั้งนี้ ให้รวมถึงสถานบริการ
สาธารณสุขตามที่คณะกรรมการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุขประกาศ
ก าหนด 
    นิยามค าว่า “บริการสาธารณสุข” หมายความว่า บริการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข ซึ่งได้แก่ การประกอบโรคศิลปะตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบโรคศิลปะ การประกอบ
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วิชาชีพเวชกรรมตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเวชกรรม การประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุง
ครรภ์ตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ การประกอบวิชาชีพทันตกรรมตาม
กฎหมายว่าด้วยวิชาชีพทันตกรรม การประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัดตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพ
กายภาพบ าบัด การประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเทคนิคการแพทย์  
การประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมตามกฎหมายว่าด้วยวิชาชีพเภสัชกรรม  หรือการประกอบวิชาชีพ
ทางการแพทย์และสาธารณสุขอ่ืนตามที่รัฐมนตรีประกาศก าหนด และให้รวมถึงการให้บริการอ่ืนที่
เกี่ยวข้องตามท่ีก าหนดในกฎกระทรวง 
    นิยามค าว่า “กองทุน” หมายความว่า กองทุนเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีใน
ระบบบริการสาธารณสุข 
    นิยามค าว่า “คณะกรรมการ” หมายความว่า คณะกรรมการสร้างเสริม
ความสัมพันธ์ทีด่ีในระบบบริการสาธารณสุข 
    นิยามค าว่า “ส านักงาน” หมายความว่า กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
   2.2.4 ผู้รักษาการตามกฎหมาย  
    ก าหนดให้รัฐมนตรีว่ าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ รักษาการตาม
พระราชบัญญัตินี้ 
   2.2.5 ขอบเขตการใช้บังคับกฎหมาย (หมวด 1 การคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุข) 
    1) ก าหนดให้ผู้เสียหายมีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยจาก
กองทุนตามพระราชบัญญัตินี้ โดยไม่ต้องพิสูจน์ความรับผิด (ร่างมาตรา 5) 
    2) ก าหนดข้อยกเว้นกรณีที่ผู้เสียหายไม่มีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
และเงินชดเชย (รา่งมาตรา 6) ในกรณีดังต่อไปนี้ 
     (1) ความเสียหายที่เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาของโรคนั้น  แม้มีการ
ให้บริการสาธารณสุขตามมาตรฐานวิชาชีพ 
     (2) ความเสียหายซึ่งหลีกเลี่ยงมิได้จากการให้บริการสาธารณสุขตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 
     (3) ความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้ว ไม่
มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ 
     ทั้งนี้ คณะกรรมการอาจประกาศก าหนดรายละเอียดเพ่ิมเติมภายใต้
หลักเกณฑ์ดังกล่าวข้างต้นได้ 
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   2.2.6 คณะกรรมการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข 
(หมวด 2) 
    1) คณะกรรมการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข 
     องค์ประกอบมาจากตัวแทนหน่วยงานของรัฐ ตัวแทนวิชาชีพ ตัวแทน
ภาคเอกชนที่เกี่ยวข้องและผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในด้านต่างๆ โดยมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขเป็นประธาน และมีอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพเป็นกรรมการและเลขานุการ (ร่าง
มาตรา 7) 
     คณะกรรมการมีอ านาจหน้าที่ในการก าหนดนโยบายและมาตรการเพ่ือ
คุ้มครองผู้เสียหาย พัฒนาระบบความปลอดภัยและปูองกันความเสียหาย และการสนับสนุนการไกล่
เกลี่ยและสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข ตลอดจนก าหนดระเบียบเกี่ยวกับ
การรับ การจ่าย การบริหารจัดการเงินกองทุน การยื่นค าขอรับเงินค่าเสียหาย ก าหนดหลักเกณฑ์และ
วิธีการอุทธรณ์ การท าสัญญาประนีประนอมยอมความและการไกล่เกลี่ย จัดท าบัญชีรายชื่อผู้ไกล่เกลี่ย 
ก าหนดนโยบายในการบริหารงาน และก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการสนับสนุนการ
ไกล่เกลี่ย ตลอดจนพิจารณาอนุมัติเงินกองทุนเพ่ือใช้จ่ายในการสนับสนุนกิจกรรมด้านการพัฒนา
ระบบความปลอดภัยและปูองกันความเสียหายของสถานพยาบาล  (ร่างมาตรา 10) ทั้งนี้ 
คณะกรรมการมีอ านาจแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้น คณะอนุกรรมการ
ประเมินเงินชดเชยและคณะอนุกรรมการอื่นๆ ตามท่ีเห็นสมควร เพ่ือปฏิบัติหน้าที่ตามพระราชบัญญัติ
นี้หรือตามท่ีคณะกรรมการมอบหมาย (ร่างมาตรา 12) 
    2) คณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์  
     มีองค์ประกอบจากผู้ทรงคุณวุฒิด้านต่างๆ และผู้แทนสถานพยาบาลและ
ผู้รับบริการสาธารณสุข (ร่างมาตรา 13) มีอ านาจหน้าที่พิจารณาและวินิจฉัยอุทธรณ์ในกรณีที่
คณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้นวินิจฉัยไม่รับค าขอของผู้เสียหาย และกรณีที่
ผู้เสียหายไม่พอใจในจ านวนเงินชดเชยที่คณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยก าหนด (ร่างมาตรา 14) 
    3) ส านักงานเลขานุการของคณะกรรมการ  
     ก าหนดให้กรมสนับสนุนบริการสุขภาพท าหน้าที่เป็นส านักงานเลขานุการ 
โดยมีอ านาจหน้าที่รับและตรวจสอบค าขอรับเงินค่าเสียหายและค าอุทธรณ์ ประสานงานกับหน่วยงาน
หรือบุคคลใดๆ เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลหรือข้อเท็จจริง ท าหน้าที่รับ จ่าย และเก็บรักษาเงินและทรัพย์สิน
ของกองทุน สนับสนุนการด าเนินงานตามมาตรการส่งเสริมพัฒนาระบบความปลอดภัยและปูองกัน
ความเสียหาย จัดท ารายงานประจ าปีตลอดจนประชาสัมพันธ์และแจ้งให้ผู้ยื่นค าขอและประชาชน
ทั่วไปเพ่ือเขา้ใจในขั้นตอนและสิทธิตามพระราชบัญญัตินี้ (ร่างมาตรา 19) 
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   2.2.7 กองทุนสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข (หมวด ๓) 
    มีวัตถุประสงค์เ พ่ือจ่ายเป็นเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยให้แก่
ผู้เสียหายหรือทายาท เพ่ือช าระค่าสินไหมทดแทนตามค าพิพากษา เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนหรือ
ส่งเสริมการด าเนินงานเพ่ือการพัฒนาระบบความปลอดภัยและปูองกันความเสียหายตามแผนงานที่
คณะกรรมการอนุมัติและเป็นค่าใช้จ่ายเพ่ือพัฒนาระบบการไกล่เกลี่ยและสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดี
ในระบบบริการสาธารณสุข (ร่างมาตรา 20) 
    ที่มาของเงินกองทุน (ร่างมาตรา 22) จะประกอบไปด้วยเงินที่โอนมาจากเงิน
ตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 เงินที่สถานพยาบาลจ่าย
สมทบ เงินอุดหนุนจากรัฐบาล เงินเพ่ิมตามมาตรา 31 วรรคสอง เงินหรือทรัพย์สินที่มีผู้บริจาคหรือ
มอบให้ รวมทั้งดอกผลหรือผลประโยชน์ที่เกิดจากเงินหรือทรัพย์สินของกองทุน ในเรื่องการบริหาร
จัดการกองทุน ได้ก าหนดให้ส านักงานเก็บรักษาเงินและทรัพย์สินของกองทุนและด าเนินการเบิกจ่าย
กองทุนตามระเบียบที่คณะกรรมการก าหนดโดยความเห็นชอบของกระทรวงการคลัง (ร่างมาตรา 23) 
ส าหรับการควบคุมตรวจสอบการด าเนินการของกองทุนนั้น คณะกรรมการจะต้องเสนองบการเงิน
และรายงานการรับจ่ายเงินของกองทุนซึ่งผ่านความเห็นชอบของส านักงานการตรวจเงินแผ่นดินต่อ
คณะรัฐมนตรีภายในหนึ่งร้อยยี่สิบวันนับแต่วันสิ้นปีงบประมาณตามกฎหมายว่าด้วยวิธีการ
งบประมาณ โดยงบการเงินและรายงานดังกล่าวให้รัฐมนตรีเสนอต่อนายกรัฐมนตรีเพ่ือน าเสนอต่อ
สภาผู้แทนราษฎรและวุฒิสภาเพ่ือทราบ และจัดให้มีการประกาศในราชกิจจานุเบกษา (ร่างมาตรา 
24) 
   2.2.8 การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย (หมวด 4) 
    1) ขั้นตอนและวิธีการในการยื่นค าขอ (ร่างมาตรา 25 และร่างมาตรา 26) 
     (1) ผู้มีสิทธิยื่นค าขอ ได้ก าหนดให้ผู้เสียหาย หรือกรณีที่ผู้เสียหายถึงแก่
ชีวิต เป็นผู้ไร้ความสามารถ หรือไม่สามารถยื่นค าขอด้วยตนเองได้ ก็ให้บิดามารดา คู่สมรส ทายาท
หรือผู้อนุบาล หรือบุคคลหนึ่งบุคคลใดที่ได้รับมอบหมายเป็นหนังสือจากผู้เสียหาย อาจยื่นค าขอได้ 
     (2) วิธีการยื่นค าขอ จะกระท าด้วยวาจาหรือเป็นหนังสือก็ได้ ตาม
ระเบียบที่คณะกรรมการก าหนด โดยยื่นต่อส านักงานหรือหน่วยงานหรือองค์กรที่ส านักงานก าหนด 
     (3) ระยะเวลาในการยื่นค าขอ อาจยื่นค าขอภายในสามปีนับแต่วันที่รู้ถึง
ความเสียหายและรู้ตัวผู้ให้บริการสาธารณสุขซึ่งก่อให้เกิดความเสียหาย แต่ทั้งนี้ต้องไม่เกินสิบปีนับแต่
วันที่รู้ถึงความเสียหาย 
     (4) ผลของการยื่นค าขอ หากมีการยื่นค าขอภายในอายุความทางแพ่งใน
มูลละเมิดอันเนื่องมาจากการให้บริการสาธารณสุขแล้ว ให้อายุความนั้นสะดุดหยุดอยู่ไม่นับในระหว่าง
นั้นจนกว่าการพิจารณาค าขอจะถึงที่สุดหรือมีการยุติการพิจารณาค าขอ 
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    2) การพิจารณาให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้น  
     ได้ก าหนดให้ส านักงานส่งค าขอให้คณะอนุกรรมการพิจารณาให้ เงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นภายในเจ็ดวัน และให้คณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้นวินิจฉัยค า
ขอให้แล้วเสร็จภายในสามสิบวัน หากมีเหตุจ าเป็น ให้ขยายระยะเวลาออกไปได้ไม่เกินสองครั้ง ครั้งละ
ไม่เกินสิบห้าวัน หากยังพิจารณาไม่แล้วเสร็จให้ถือว่าคณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นวินิจฉัยจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและให้จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้เสียหายหรือทายาท 
โดยค าวินิจฉัยให้เป็นที่สุด (ร่างมาตรา 27) 
     ในกรณีที่คณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้นวินิจฉัยไม่
รับค าขอให้ส่งเรื่องให้คณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์และแจ้งให้ผู้ยื่นค าขอทราบโดยเร็ว  ให้
คณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์พิจารณาให้แล้วเสร็จภายในสามสิบวัน โดยขยายระยะเวลาออกไปได้
อีกไม่เกินสามสิบวัน หากคณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์วินิจฉัยรับค าขอก็ให้ก าหนดจ านวนเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นด้วย (ร่างมาตรา 28) 
    3) การพิจารณาให้เงินชดเชย  
     เมื่อมีค าวินิจฉัยให้จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแล้ว ให้ส่งค าขอให้
คณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยภายในเจ็ดวันนับแต่วันที่มีค าวินิจฉัยหรือถือว่ามีค าวินิจฉัยให้
จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น โดยคณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยจะพิจารณาจ่ายเงินชดเชยโดย
ค านึงถึงหลักการเกี่ยวกับการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดตามประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณิชย์ และต้องวินิจฉัยค าขอให้แล้วเสร็จภายในหกสิบวัน ในกรณีที่มีเหตุจ าเป็น ให้ขยายระยะเวลา
ออกไปได้ไม่เกินสองครั้ง ครั้งละไม่เกินสิบห้าวัน (ร่างมาตรา ๓๐) 
    4) ผู้เสียหายยินยอมรับเงินชดเชย 
     ให้ผู้ให้บริการสาธารณสุขหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับความเสียหายและ
ผู้เสียหายท าสัญญาประนีประนอมยอมความ (ร่างมาตรา 33)  
    5) ผู้เสียหายไม่ยินยอมรับเงินชดเชย  
     ในกรณีที่ผู้ยื่นค าขอไม่เห็นด้วยกับจ านวนเงินชดเชยที่คณะอนุกรรมการ
ประเมินเงินชดเชยได้วินิจฉัย ผู้ยื่นค าขอมีสิทธิอุทธรณ์ต่อคณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์ภายในสามสิบ
วันโดยยื่นอุทธรณ์ต่อส านักงาน และให้ส านักงานส่งค าขออุทธรณ์ให้คณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์
ภายในเจ็ดวัน โดยคณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์ต้องพิจารณาให้แล้วเสร็จภายในสามสิบวัน โดยขยาย
ระยะเวลาออกไปได้ไม่เกินสามสิบวัน ค าวินิจฉัยของคณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์ให้เป็นที่สุด (ร่าง
มาตรา 31) 
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    6) ผู้เสียหายได้น าเหตุแห่งความเสียหายฟ้องคดีต่อศาล 
     (1) กรณีคณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยหรือคณะกรรมการวินิจฉัย
อุทธรณ์ได้ก าหนดจ านวนเงินชดเชยแล้ว แต่ผู้เสียหายไม่ตกลงยินยอมรับเงินชดเชย และได้ฟูองคดีต่อ
ศาล (ร่างมาตรา 34) ให้ส านักงานยุติการด าเนินการตามพระราชบัญญัตินี้ โดยผู้เสียหายหรือทายาท
ไม่มีสิทธิ์ยื่นค าขอตามพระราชบัญญัตินี้อีก หากศาลมีค าพิพากษาถึงที่สุดให้ผู้ให้บริการสาธารณสุข
ชดใช้ค่าสินไหมทดแทนแก่ผู้เสียหาย ให้คณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยพิจารณาว่าจะจ่ายเงิน
จากกองทุน เพ่ือช าระค่าสินไหมทดแทนตามค าพิพากษาหรือไม่เพียงใด โดยเป็นไปตามระเบียบที่
คณะกรรมการก าหนด 
     (2) กรณีที่ผู้เสียหายฟูองคดีต่อศาล โดยขอรับเงินค่าเสียหายตาม
พระราชบัญญัตินี้ด้วย ไม่ว่าจะขอรับเงินค่าเสียหายก่อนหรือหลังฟูองคด ีก็ให้มีการพิจารณาเฉพาะเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้เสียหายหรือทายาทเท่านั้น (ร่างมาตรา 35) และหากต่อมาศาลมีค า
พิพากษาถึงที่สุดให้ผู้ให้บริการสาธารณสุขชดใช้ค่าสินไหมทดแทนแก่ผู้เสียหาย ให้หักเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นออกจากค่าสินไหมทดแทนด้วย (ร่างมาตรา 36) 
    7) ความเสียหายปรากฏขึ้นภายหลังการท าสัญญาประนีประนอมยอมความ
โดยผลของสารที่สะสมอยู่ในร่างกายหรือเป็นกรณีท่ีต้องใช้เวลาในการแสดงอาการ  
     ให้ผู้เสียหายมีสิทธิยื่นค าขอรับเงินชดเชยภายในสามปีนับแต่วันที่รู้ถึง
ความเสียหายและรู้ตัวผู้ให้บริการสาธารณสุขซึ่งก่อให้เกิดความเสียหาย แต่ต้องไม่เกินสิบปีนับแต่วันที่
รู้ถึงความเสียหายที่ปรากฏขึ้นภายหลัง (ร่างมาตรา 37) 
   2.2.9 การไกล่เกลี่ยและการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดี ในระบบบริการ
สาธารณสุข (หมวด 5) 
    ผู้เสียหายและผู้ให้บริการสาธารณสุขหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับความ
เสียหายอาจตกลงให้ใช้วิธีการไกล่เกลี่ยเพ่ือให้เกิดความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกันหรือเพ่ือให้ได้ข้อตกลง
ร่วมกันในเรื่องอ่ืนนอกเหนือจากเงินค่าเสียหายตามพระราชบัญญัตินี้  โดยจะด าเนินการไกล่เกลี่ย
เมื่อใดก็ได้ (ร่างมาตรา 38) 
    1) ขั้นตอนการไกล่เกลี่ย  
     ผู้เสียหายและผู้ให้บริการสาธารณสุขมีสิทธิร่วมกันเลือกผู้ท าหน้าที่ไกล่
เกลี่ยคนเดียวหรือหลายคนได้ และด าเนินการไกล่เกลี่ยให้แล้วเสร็จโดยเร็ว อย่างช้าต้องไม่เกินสามสิบ
วันนับแต่วันที่มีการแต่งตั้งผู้ไกล่เกลี่ย โดยขยายระยะเวลาได้ไม่เกินสองครั้ง ครั้งละไม่เกินสามสิบวัน 
ทั้งนี ้คู่กรณีสามารถยุติการไกล่เกลี่ยเสียเมื่อใดก็ได้ (ร่างมาตรา 39) 
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     2) ผลของการไกล่เกลี่ย  
      เมื่อมีการไกล่เกลี่ย ให้อายุความฟูองร้องคดีแพ่งสะดุดหยุดอยู่จนกว่ามี
การยุติการไกล่เกลี่ย (ร่างมาตรา 40) และห้ามมิให้บุคคลซึ่งเกี่ยวข้องกับการไกล่เกลี่ยใช้ข้อมูลที่ได้
จากการไกล่เกลี่ยในการด าเนินคดีทางศาล (ร่างมาตรา 41) ถ้าหากคู่กรณีสามารถตกลงร่วมกันใน
เรื่องอ่ืนนอกเหนือจากเงินค่าเสียหายตามพระราชบัญญัตินี้ ให้ร่วมกันท าสัญญาประนีประนอมยอม
ความเพ่ือให้มีผลผูกพันทั้งสองฝุายในเรื่องดังกล่าว โดยหลักเกณฑ์ วิธีการ และรูปแบบการไกล่เกลี่ย 
สัญญาประนีประนอมยอมความและค่าตอบแทนของผู้ ไกล่ เกลี่ ยให้ เป็นไปตามระเบียบที่
คณะกรรมการก าหนด (รา่งมาตรา 39 วรรคสามและวรรคสี่) 
   2.2.10 การพัฒนาระบบความปลอดภัยและป้องกันความเสียหาย (หมวด 5) 
     1) ก าหนดให้คณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยวิเคราะห์สาเหตุแห่ง
ความเสียหายเพื่อแจ้งให้สถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องกับความเสียหายพิจารณาหาแนวทางพัฒนาระบบ
ความปลอดภัยและปูองกันความเสียหาย รวมทั้งการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการ
สาธารณสุข แล้วให้สถานพยาบาลท ารายงานการปรับปรุงแก้ไขส่งให้ส านักงานภายในหกเดือน โดย
คณะกรรมการอาจน ามาประกอบการพิจารณาก าหนดอัตราเงินสมทบเข้ากองทุนในทางที่เป็นคุณ
ให้แก่สถานพยาบาลนั้นก็ได้ (ร่างมาตรา 42) 
     2) ให้ส านักงานสนับสนุนสถานพยาบาลและหน่วยงานต่างๆ  เสนอ
แผนงานต่อคณะกรรมการเพื่อพิจารณาอนุมัติเงินกองทุนเพ่ือใช้จ่ายในการสนับสนุนกิจกรรมด้านการ
พัฒนาระบบความปลอดภัยและปูองกันความเสียหายของผู้รับบริการสาธารณสุข  และกิจกรรมด้าน
การสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข (ร่างมาตรา 43) หากสถานพยาบาลใดที่มี
การพัฒนาระบบความปลอดภัยและปูองกันความเสียหายแล้ว คณะกรรมการอาจสั่งให้ลดอัตราการ
จ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนได้ (ร่างมาตรา 44) 
   2.2.11 การฟ้องคดีอาญาและบทก าหนดโทษ (หมวด 7)  
     ในกรณีที่ศาลเห็นว่าผู้ให้บริการสาธารณสุขซึ่งถูกฟูองเป็นจ าเลยในคดีอาญา 
กระท าผิดฐานกระท าการโดยประมาทเกี่ยวเนื่องกับการให้บริการสาธารณสุข ศาลสามารถน า
ข้อเท็จจริงต่างๆ ของจ าเลย ไม่ว่าจะเป็นการบรรเทาผลร้ายแห่งคดี การรู้ส านึกในความผิด รวมถึงการ
ชดใช้เยียวยาความเสียหาย มาพิจารณาเพ่ือประกอบการลงโทษน้อยกว่าที่กฎหมายก าหนดไว้ส าหรับ
ความผิดนั้นเพียงใดหรือจะไม่ลงโทษเลยก็ได้ 
     ผู้ใดฝุาฝืนไม่ปฏิบัติตามค าสั่งของคณะกรรมการ คณะกรรมการวินิจฉัย
อุทธรณ์ หรือคณะอนุกรรมการที่สั่งให้ส่งข้อมูลหรือมาให้ข้อเท็จจริง ต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกินหก
เดือนหรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบาท หรือทั้งจ าท้ังปรับ (ร่างมาตรา 46) 
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   2.2.12 บทเฉพาะกาล 
     1) ก าหนดให้โอนภารกิจและเงินช่วยเหลือเบื้องต้นที่กันไว้ตามมาตรา 41 
แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาเป็นของส านักงานหรือกองทุน (ร่าง
มาตรา 47) และให้ถือว่าค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นที่ยื่นตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติฯ หากยังไม่มีการจ่ายเงินดังกล่าวให้แก่ผู้ยื่นค าร้อง ให้ถือว่าเป็นค าขอตาม
พระราชบัญญัตินี้ (รา่งมาตรา 48) ถ้ามีการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติฯ ไปแล้ว หากยังไม่พ้นระยะเวลาในการยื่นค าขอตามพระราชบัญญัตินี้ ให้หักเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นออกจากเงินค่าเสียหายตามพระราชบัญญัตินี้ (ร่างมาตรา 49) 
     2) ในระหว่างที่ยังไม่มีการคัดเลือกและแต่งตั้งกรรมการที่เป็นผู้แทน
สถานพยาบาล ผู้แทนองคก์รพัฒนาเอกชนที่ท างานด้านคุ้มครองสิทธิผู้บริโภคด้านบริการสุขภาพและ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ให้รัฐมนตรีแต่งตั้งผู้ทรงคุณวุฒิเป็นกรรมการดังกล่าวเป็นการชั่วคราว (ร่างมาตรา 50) 
  2.3 ความคิดเห็นต่อร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... 
   ในช่วงระยะเวลาที่ผ่านมา มีข่าวเกี่ยวกับปฏิกิริยาในทางต่อต้านของบุคลากรด้าน
สาธารณสุขเกี่ยวกับร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข  พ.ศ. …. ซึ่ง
เป็นร่างที่คณะรัฐมนตรีมีมติให้ความเห็นชอบไปเมื่อวันที่ 7 เมษายน 2553 และก าลังน าเข้าสู่การ
พิจารณาของรัฐสภา จึงมีประเด็นที่น่าพิจารณาในทางกฎหมายว่าร่างพระราชบัญญัติดังกล่าวนี้จะ
ส่งผลเสียต่อบุคลากรทางการแพทย์และการบริการสาธารณะสุขจริงหรือไม่  อย่างไร เนื่องจากที่ผ่าน
มานี้มีบุคลากรทางการแพทย์ออกมาไม่เห็นด้วยกับร่างพระราชบัญญัติฉบับนี้  และเห็นว่าเป็นร่าง
กฎหมายที่ไม่ควรผ่านออกมาเป็นกฎหมายใช้บังคับ อย่างไรก็ดีทางเครือข่ายผู้บริโภค เครือข่ายผู้ติด
เชื้อเอชไอวีเอดส์ประเทศไทย เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์ ชมรมผู้ปุวยโรคไต เครือข่าย
เกษตรกรรมทางเลือก ศูนย์ประสานงานหลักประกันสุขภาพภาคประชาชน มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค มูลนิธิ
เข้าถึงเอดส์ มูลนิธิศูนย์คุ้มครองสิทธิด้านเอดส์ คณะกรรมการองค์การพัฒนาเอกชนด้านเอดส์ (กพอ.) 
ได้ร่วมออกแถลงการณ์ ที่ ห้องประชุม 1 ชั้น 5 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขแห่งชาติ กระทรวง
สาธารณสุข เมื่อวันที่ 9 กรกฎาคม 2553 ยืนยันว่า ร่างพระราชบัญญัติดังกล่าวเป็นเครื่องมือที่ส าคัญ
ในการแก้ไขปัญหาความขัดแย้งระหว่างแพทย์และผู้ปุวย โดยจะช่วยไม่ให้เกิดการฟูองแพทย์ เพราะ
ผู้ปุวยที่ได้รับความเสียหายจะได้รับการชดเชยจากความเสียหายที่เกิดขึ้น ดังนั้นผู้ที่จะได้รับประโยชน์
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โดยตรงจากกฎหมายฉบับนี้ คือคนไทยทัง้ประเทศ 65 ล้านคน ซึ่งรวมทั้งแพทย์และผู้ปุวย166 เหตุผล
ของผู้มีส่วนได้เสียทั้ง 2 กลุ่ม สามารถสรุปไดด้ังนี้ 
   2.3.1 เหตุผลของกลุ่มผู้คัดค้าน167 
    1) องค์กรวิชาชีพทางสาธารณสุขที่จะได้รับผลกระทบจากร่าง พ.ร.บ.ฉบับนี้
อย่างชัดเจน ก็คือ แพทยสภา ทันตแพทยสภา สภาเภสัชกรรม สภาการพยาบาล กายภาพบ าบัด 
เทคนิคการแพทย์ และอ่ืนๆ ตามประกาศรัฐมนตรีและกฎกระทรวงที่จะก าหนดเพ่ิมเติม และบุคลากร
ที่สังกัดท้ังในภาครัฐทุกกระทรวง กรม กองทัพ ต ารวจ รัฐวิสาหกิจ สภากาชาดไทย และในภาคเอกชน
รวมถึงโรงพยาบาล คลินิก ร้านขายยาและสถานพยาบาลที่ไม่มีแพทย์ 
    2) พระราชบัญญัตินี้จะซ้ าซ้อนกับกฎหมายเดิมที่คุ้มครองประชาชนอยู่แล้ว 
ไม่ว่าจะเป็นประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ประมวลกฎหมายอาญา พระราชบัญญัติความรับผิด
ทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ.2539 และมาตรา 41 ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ.2545 ส่วนในด้านการควบคุมการประกอบวิชาชีพ แพทยสภาและสภาวิชาชีพต่างๆ เป็นองค์กร
วิชาชีพที่มีหน้าที่โดยตรงในการตรวจสอบมาตรฐานวิชาชีพและจริยธรรมของสมาชิกทุกคนตาม
พระราชบัญญัติของแต่ละวิชาชีพ ซึ่งเป็นกฎหมายที่มีมาก่อนนานแล้ว จึงเป็นการออกกฎหมายที่เกิน
ความจ าเป็น 
    3) ในบทหลักการและเหตุผลของร่างพระราชบัญญัติฉบับนี้ กล่าวถึงว่า “...
ท าให้มีการฟูองร้องผู้ให้บริการสาธารณสุขทั้งทางแพ่งและอาญาและท าให้ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง
ผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุขเปลี่ยนไปจากเดิม อันส่งผลร้ายมายังผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข  
ตลอดจนกระทบถึงการประกอบวิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงระบบบริการ
สาธารณสุขด้วย สมควรจะได้แก้ปัญหาดังกล่าว ...” แต่พบว่าเนื้อหาของร่างพระราชบัญญัติดังกล่าว 
กลับเป็นเพียงการตั้งกองทุนเพ่ือจ่ายให้ผู้อ้างเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข  (เนื่องจากไม่
พิสูจน์ถูกผิด จึงยังเรียกว่าผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขไม่ได้ ) โดยรวดเร็ว โดย
คณะกรรมการที่ไม่มีความรู้ความเข้าใจในวิชาการแพทย์อย่างแท้จริง และยังได้กล่าวน าถึงการ

                                                        
166 ศิริวรรณ พิทยรังสฤษฏ์  และหทัยชนก สุมาลี  (2553)  “ทางเลือกเชิงนโยบายเรื่องกองทุน

เสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข”  หน้า 31 - 33 
167 วิสุทธิ์ ลัจฉเสวี  (2553) “ข้อสังเกตและความคิดเห็นเกี่ยวกับร่างพระราชบัญญัติคุ้มครอง

ผู้เสียหายจากการรับริการสาธารณสุข พ.ศ. ....”  เอกสารประกอบการท าประชาพิจารณ์ในกลุ่มผู้ให้บริการ กรณีร่าง
พระราชพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับริการสาธารณสุข พ .ศ. ....  วันที่ 18 ตุลาคม 2553  
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา และ  เครือข่ายผู้ให้บริการสาธารณสุข  (2553)  “ข้อมูลเพิ่มเติม การคัดค้านร่าง 
พ.ร.บ. คุ้มครองผู้รับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....” ค้นคืนวันท่ี 20 กรกฎาคม 2553  จาก http://www.thaitrl.org/ 
index.php?option=com_mamboboard&Itemid=55&func=view&catid=6&id=138#138 
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ฟูองร้องทางอาญาด้วย ซึ่งถือว่าเป็นการชี้น าไปในตัว จึงเห็นได้ว่าร่างพระราชบัญญัติฉบับนี้จะไม่ช่วย
แก้ไขปัญหาการฟูองร้องที่กระทบต่อวิชาชีพทางการแพทย์เป็นอย่างมาก แต่เป็นร่างพระราชบัญญัติ
เพ่ือแจกจ่ายเงินที่บังคับเรียกมาเป็นกองทุนกันอย่างง่ายดายโดยไม่มีเพดานและเปิดช่องให้เกิดการ
ฟูองร้องทั้งทางแพ่งและอาญามากขึ้น ซึ่งไม่ได้ช่วยเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริ การ
สาธารณสุขแต่อย่างใด 
    4) มาตรา 7 ข้อสังเกตเรื่องสัดส่วนของคณะกรรมการสร้างเสริม
ความสัมพันธ์ที่ดีตามร่างพระราชบัญญัติฉบับนี้ พบว่า ไม่มีผู้แทนจากแพทยสภา หรือสภาวิชาชีพทาง
สาธารณสุข หรือราชวิทยาลัยวิชาชีพสาขาต่างๆ เป็นกรรมการอยู่เลย ทั้งๆ ที่องค์กรวิชาชีพดังกล่าว
ข้างต้นเป็นตัวแทนอันชอบธรรม และถูกต้องตามกฎหมาย มีการเลือกตั้งผู้บริหารจากสมาชิกทั่ว
ประเทศ และมีอ านาจหน้าที่ตามที่กฎหมายก าหนด แต่กลับไปให้สัดส่วนของผู้แทนองค์กรพัฒนา
เอกชน (NGO) แทน ซึ่งไม่ทราบว่าเป็นตัวแทนของใคร มีที่มาที่ไปอย่างไร ลักษณะขององค์กรมีความ
ชัดเจนแค่ไหน มีสมาชิกเท่าใด มีการเลือกตั้งผู้แทนหรือไม่ รวมทั้งลักษณะกิจกรรมที่ด าเนินงาน
เป็นไปเพ่ือส่วนรวมอย่างแท้จริงหรือไม่  
    5) แพทยสภาและสภาวิชาชีพต่างๆ เป็นองค์กรวิชาชีพที่มีหน้าที่โดยตรงใน
การตรวจสอบมาตรฐานวิชาชีพและจริยธรรมของสมาชิกแต่ละวิชาชีพ แต่ในร่างพระราชบัญญัติฉบับ
นี้ จะสร้างองค์กรใหม่ขึ้น (คณะกรรมการสร้างเสริมความสัมพันธ์ที่ดีในระบบบริการสาธารณสุข) มา
เป็นผู้ตรวจสอบและตัดสินแทน ถือเป็นกฎหมายที่มีเนื้อหาขัดแย้งกับกฎหมายเดิมที่ยังมีผลบังคับอยู่ 
สภาวิชาชีพต่างๆก็จะหมดความหมายไปทันทีที่ร่างกฎหมายฉบับนี้มีผลบังคับใช้ 
    6) ตามมาตรา 6 (1) (2) (3) ที่บัญญัติว่าความเสียหายใดเป็นความเสียหายที่
เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาหรือหลีกเลี่ยงไม่ได้หรือมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติหรือไม่นั้น ผู้ที่
พิจารณาควรจะเป็นองค์กรวิชาชีพนั้นๆ ในแต่ละสาขา หรือราชวิทยาลัยต่างๆ ซึ่งประกอบไปด้วยผู้มี
ความรู้และประสบการณ์ ไม่ใช่ผู้ที่ไม่มีความรู้ทางด้านการแพทย์และสาธารณสุขอย่างแท้จริงมาเป็นผู้
พิจารณาตัดสิน ซึ่งอาจก่อให้เกิดการจ่ายเงินซึ่งบังคับเก็บจากระบบบริการสาธารณสุขเข้ากองทุน
อย่างไม่เป็นธรรม  
    7) ตามมาตรา 5 และมาตรา 6 ซึ่งเป็นข้อยกเว้นของมาตรา 5 นั้น สามารถ
ตีความได้ว่าถ้าคณะกรรมการฯ พิจารณาตกลงจ่ายเงินค่าเสียหายทั้งสองประเภท คือเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นและเงินชดเชยแก่ผู้เสียหายแล้ว ในทางรูปคดีแปลว่าผู้ให้บริการทางสาธารณสุขมีความผิด
แล้ว เพราะถือได้ว่าความเสียหายที่เกิดขึ้นมิได้เกิดตามปกติธรรมดาของโรคและสามารถหลีกเลี่ยงได้
และมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ ซึ่งผู้เสียหายสามารถน าไปใช้ต่อสู้ในศาลได้และสามารถมี
หมายเรียกให้คณะกรรมการฯ ไปเป็นพยานได้ด้วย 
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    8) มาตรการชดเชยค่าเสียหายให้กับผู้รับบริการเบื้องต้นโดยไม่ต้องสอบสวน
ข้อเท็จจริงนั้น ท าให้ผู้รับบริการมองเห็นช่องโหว่ของกฎหมายที่ตนจะใช้อ้างสิทธิ์การไม่พึงพอใจใน
การให้บริการ น ามาซึ่งการร้องเรียนมากขึ้น ในที่สุดก็ต้องมาพิสูจน์สอบสวนความผิดกันมากขึ้น มีคดี
ความมากขึ้น   
    9) กรณีผู้เสียหายตกลงรับเงินชดเชยและท าสัญญาประนีประนอมยอมความ
แล้ว ต่อมาตามมาตรา 37 ถ้ามีความเสียหายปรากฏขึ้นภายหลังท าสัญญาประนีประนอมยอมความ 
ผู้เสียหายมีสิทธิยื่นค าขอรับเงินค่าชดเชยได้อีกภายใน 3 ปี แต่ไม่เกิน 10 ปี (นับแต่วันที่รู้ถึงความ
เสียหาย) คณะกรรมการฯ พิจารณาจ่ายเพ่ิมได้อีก ซึ่งตามหลักหลังการท าสัญญาประนีประนอมยอม
ความแล้ว ทุกอย่างก็ต้องเป็นไปตามนั้น แต่มาตรานี้กลับยินยอมให้ฝุายผู้เสียหายไม่ต้องปฏิบัติตาม
สัญญาประนีประนอมยอมความก็ได้ ซึ่งถือว่าเป็นการขัดกับหลักเจตนาและความศักดิ์สิทธิ์ของการท า
สัญญา 
    10) ตามมาตรา 38 เรื่องการไกล่เกลี่ยมีข้อความว่า “เป็นการไกล่เกลี่ย ... 
เพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกันในเรื่องอ่ืนนอกเหนือจากเงินค่าเสียหายตามพระราชบัญญัตินี้” ซึ่งก็เป็นที่
สงสัยว่าจะเป็นการไกล่เกลี่ยในเรื่องใดถ้าไม่ใช่เรื่องค่าเสียหาย หรือกฎหมายมีเจตนาห้ามไกล่เกลี่ยใน
เรื่องเงินโดยสงวนไว้เป็นอ านาจของกรรมการฯ เท่านั้น และในมาตรานี้ยังก าหนดให้องค์กรเอกชน 
(NGO) สามารถจัดท าบัญชีรายชื่อผู้ท าหน้าที่ไกล่เกลี่ยได้ และผู้ไกล่เกลี่ยมีสิทธิได้รับค่าตอบแทน 
    11) ร่างพระราชบัญญัตินี้ บังคับให้ทุกสถานพยาบาลต้องจ่ายเงินสมทบเข้า
กองทุนนั้นไม่เป็นธรรม เนื่องจากสถานประกอบการที่ท าดีและมีระบบถูกต้องไม่มีความผิดพลาดให้
เกิดปัญหา และเขาต้องมาจ่ายเงินอุดหนุนโดยตนเองไม่ได้กระท าความผิดนั้น ไม่สมเหตุสมผล   
    12) ตามหลักการถ้ามีการจัดตั้งกองทุน ซึ่งมีที่มาจากการบังคับเรียกเก็บเงิน
จากผู้ให้บริการสาธารณสุขทั่วประเทศแล้ว ถ้ามีการฟูองร้องเกิดขึ้นควรเป็นการฟูองร้องต่อกองทุน ไม่
ควรมีการฟูองร้องต่อตัวบุคคล ยกเว้นจะสามารถพิสูจน์ได้ว่าเป็นการกระท าโดยเจตนาหรือประมาท
เลินเล่ออย่างร้ายแรง (ซึ่งก็ควรเป็นหน้าที่วินิจฉัยโดยสภาองค์กรวิชาชีพนั้นๆ ซึ่งถือว่าเป็นองค์กรที่
ควบคุมมาตรฐาน และจริยธรรมของสมาชิกตามกฎหมาย) 
    13) ตามมาตรา 45 ได้เขียนน าในเชิงให้สิทธิผู้รับบริการฟูองผู้ให้บริการ
สาธารณสุขในคดีอาญาฐานกระท าการโดยประมาทได้ ซึ่งผลที่เกิดขึ้นเท่ากับเป็นการกระตุ้นให้มีการ
ฟูองร้องในคดีอาญามากขึ้น 
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   2.3.2 เหตุผลของกลุ่มผู้สนับสนุน168 

    1) การเสนอพระราชบัญญัตินี้ เกิดจากความล้มเหลวในระบบการให้ความ
เป็นธรรมในการให้บริการสาธารณสุข ไม่ว่าจะเป็นการฟัองคดีตามกฎหมายแพ่ง หรือการใช้
พระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิดของเจ้าหน้าที่ พ.ศ. 2539 ผู้เสียหายต้องประสบกับอุปสรรค
มากมายโดยเฉพาะอย่างยิ่ง การพิสูจน์ความผิดพลาดในการบริการสาธารณสุข ท าให้คดีที่ผู้เสียหาย
ฟัองร้องในศาล แทบไม่เคยได้รับความเป็นธรรมเลย ถึงแม้ปัจจุบันจะมีพระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดี
ผู้บริโภค พ.ศ.2551 ช่วยให้การฟูองคดีได้ง่าย แต่ก็มีผลต่อความสัมพันธ์ระหว่างแพทยกั์บผู้ปุวย 
    2) ทั้งจากประสบการณ์ของไทยและต่างประเทศแสดงให้เห็นว่า หาก
ผู้เสียหายได้รับการเยียวยา จะท าให้การฟูองร้องลดน้อยลง หากพระราชบัญญัตินี้โดนล้ม การแพทย์
และสาธารณสุขจะต้องเผชิญหน้ากับปัญหาฟูองร้องที่สร้างความทุกข์ต่อผู้ปฏิบัติงานแล้ว ยังมีการ 
เรียกร้องมูลค่าเงินชดเชยที่สูงขึ้นเป็นเงาตามตัว ขณะที่ผู้ปุวยก็ต้องทนทุกข์ทั้งกายและใจ ดังนั้นสิ่งที่
ส าคัญที่สุดที่จะแก้ปัญหาเหล่านี้ได้ คือ การมีกลไกเยียวยาที่สร้างความเป็นธรรมให้กับทั้งสองฝุายมา 
รองรับอย่างเป็นระบบ ตามหลักการที่ปรากฏในร่างพระราชบัญญัติ 
    3) ผลของพระราชบัญญัติจะท าให้แพทย์และพยาบาลท างานอย่างสบายใจ
ขึ้น เพราะหากมีความผิดพลาดเกิดขึ้น ผู้ปุวยจะได้รับการเยียวยาทันที ไม่มาร้องเรียนกดดันแพทย์
อย่างที่เป็นอยู่ในขณะนี้ เมื่อไม่จ าเป็นต้องหาคนผิดหรือหาคนจ่ายค่าชดเชย จะท าให้แพทย์และผู้ปุวย
มีความสัมพันธ์ที่ดีขึ้น ไม่ต้องมาเผชิญหน้า หรือหนีหน้ากัน อย่างที่เคยเกิดขึ้น จะท าให้แพทย์และ
บุคลากรมีเกราะปอูงกัน ในขณะที่ผู้ปุวยมีกองทุนรองรับบรรเทาความเดือดร้อน 
    4) คณะกรรมการตามมาตรา 7 มีผู้ประกอบวิชาชีพจ านวน 5 ท่าน คือ 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสาธารณสุขและในมาตรา 7 (3) มีผู้แทน
สถานพยาบาล จ านวน 3 คน เนื่องจากคณะกรรมการมีบทบาทในการก าหนดนโยบายและมาตรการ
เพ่ือคุ้มครองผู้เสียหาย พัฒนาระบบความปลอดภัย และการสนับสนุนการสร้างเสริมความสัมพันธ์อัน
ดีในระบบบริการสาธารณสุข รวมทั้งก าหนดหลักเกณฑ์ ต่างๆ ที่เก่ียวข้องตามกฎหมายฉบับนี้ และจัด
ให้มีกองทุนเยียวยาความเสียหาย โดยที่มาของเงินมาจากสถานพยาบาลของรัฐ (รัฐเป็นผู้จ่ายสมทบ) 
และสถานพยาบาลเอกชน จึงต้องมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในคณะกรรมการนโยบาย ตามกฎหมายนี้ให้
น้ าหนักกับผู้จ่ายเงินเนื่องจากเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรงมากกว่าผู้ประกอบวิชาชีพ  จึงมีผู้แทน

                                                        
168 เครือข่ายประชาชนผู้เสนอร่าง พรบ. คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ...  

(2553)  18 ประเด็นร้อน “จริงและไม่จริง” : ตอบข้อสงสัยใน พรบ. คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข  กรุงเทพฯ  บริษัท พิมพ์ดี จ ากัด  และ  แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ  (2553)  “สมุดปกขาว 
ช้ีแจงข้อเท็จจริงกรณี (ร่าง) พ.ร.บ. คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....”  ค้นคืนวันที่ 4 
ตุลาคม 2553  จาก http://www.nationalhealth.or.th   
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สถานพยาบาล และขณะเดียวกันน่าจะเป็นตัวแทนผู้ประกอบวิชาชีพอยู่แล้ว โดยมีสัดส่วนที่เท่ากันกับ
ผู้แทนองค์กรพัฒนาเอกชนที่ท างานด้านคุ้มครองสิทธิผู้บริโภคด้านสุขภาพ จ านวน 3 คน ซึ่งใน
ปัจจุบันมีอยู่ไม่น้อยกว่า 300 องค์กร ส่วนสุดท้ายเป็นตัวแทนผู้ทรงคุณวุฒิและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
    5) แพทยสภาจะไม่หมดความหมาย เพราะแพทยสภา คือสภาวิชาชีพ ที่มี
หน้าที่หลักในการท าให้วิชาชีพมีจริยธรรมและควบคุมก ากับจรรยาบรรณผู้ประกอบวิชาชีพ เหล่านี้ยัง
เป็นหน้าที่หลักของแพทยสภา และแพทยสภายังมีภารกิจอีกมาก เช่น ควบคุมคุณภาพการจัด
การศึกษาแพทย์ การควบคุมการโฆษณาของผู้ประกอบวิชาชีพ แต่ประชาชนจะร้องเรียนกับแพทย
สภาน้อยลง แต่ไม่ได้หมดความหมาย 
    6) หลักการในการพิจารณาจ่ายเงินไม่ได้มีการพิสูจน์ถูกผิด กฎหมายฉบับนี้
ไม่ได้ต้องการจับผิดแพทย์ เพ่งโทษรายบุคคล หรือพิจารณามาตรฐานของแพทย์ จึงไม่มีความ
จ าเป็นต้องมีราชวิทยาลัยทุกสาขาและใช้กลไกเช่นเดียวกันกับแพทยสภา  แต่ให้ใช้กลไกเช่นเดียวกับ
การพิจารณาการช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 
    7) พระราชบัญญัตินี้จะไม่ท าให้มีผู้ฉวยโอกาสมาขอเงินชดเชยเยียวยาอย่าง
มากมาย เนื่องจากผู้ปุวยที่จะได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้นนั้น ต้องเป็นผู้ปุวยที่ได้รับความเสียหายจาก
บริการสาธารณสุขเท่านั้น การช่วยเหลือเบื้องต้นเป็นไปเพ่ือบรรเทาความเดือดร้อนและลดความ
ขัดแย้งโดยเร็วที่อาจน าไปสู่การฟูองร้อง ซึ่งการชดเชยเพ่ิมเติมจะมีได้ต่อเมื่อมีการพิจารณาเห็นถึง
ความเสียหายและความจ าเป็นที่เกิดข้ึนเท่านั้น 
    8) การเก็บเงินเข้ากองทุน เป็นการเปลี่ยนจากการรับภาระความเสี่ยงเป็น
รายครั้ง (post paid) ซ่ึงมีมูลค่าสูงต่อครั้ง เปลี่ยนมาเป็นการแชร์ความเสี่ยงของทั้งระบบ โดยการจ่าย
เบี้ยสมทบแบบอัตราเฉลี่ยต่อคน จึงเป็นการเปลี่ยนรูปแบบการระดมทุน ซึ่งโรงพยาบาลเอกชนที่ต้อง
จ่ายเบี้ยสมทบอาจเก็บค่าธรรมเนียมเพ่ิมขึ้นจากการมารับบริการของผู้ปุวย  ยกตัวอย่างเช่น 80 บาท 
ต่อรายผู้ปุวยที่นอนค้างรักษาในโรงพยาบาล เป็นต้น ส่วนที่จะต้องเก็บจากโรงพยาบาลรัฐ ทางกองทุน
จะของบประมาณรัฐบาลอุดหนุนปีต่อปี และการจ่ายเงินสมทบของสถานพยาบาล จะค านึงถึงความถี่
หรือความรุนแรงของการเกิดความเสียหาย ดังนั้นหากเกิดความเสียหายน้อยก็จะจ่ายสมทบน้อยลง 
    9) การทีผู่้เสียหายจะน าเรื่องไปสู่ศาลอีกนั้นมีโอกาสน้อยมากหรือแทบจะไม่
มีเพราะหลังจากรับเงินชดเชยจะต้องท าสัญญาประนีประนอมยอมความตามมาตรา 33 และในมาตรา 
34 ยังก าหนดไว้อีกว่า หากผู้เสียหายน าเรื่องไปฟูองศาลก็ไม่สามารถกลับมารับการเยียวยาตาม
พระราชบัญญัตินี้ได้อีก ซึ่งท าให้ผู้เสียหายต้องเลือกระหว่างกระบวนการเยียวยาที่รวดเร็วไม่มีค่าใช้ 
จ่าย กับกระบวนการศาลที่อาจใช้เวลาหลายๆ ปี กับค่าใช้จ่ายจ านวนมาก 
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    10) โดยหลักการแล้ว การฟูองร้องทางคดีอาญาจะเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานที่
ผู้เสียหายมีสิทธิใช้ ด้วยเป็นสิทธิทางกฎหมายที่ไม่สามารถมีกฎหมายใดมายกเลิกได้ แต่ด้วยหลักการ
แก้ปัญหาเชิงบวก ไม่เพ่งโทษที่บุคคล เน้นความร่วมมือ และให้ความช่วยเหลือเยียวยากับผู้ที่เป็นเหยื่อ
ความผิดพลาดของระบบ กฎหมายการชดเชยนี้จะเป็นระบบที่ท าให้ทุกฝุายที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะ
ผู้เสียหายไม่ว่าผู้ปุวยหรือญาติ หันหน้าเข้าหากันแทนการเผชิญหน้า เพราะโดยข้อเท็จจริงที่ปรากฏ
ทั่วไปก็คือ การฟูองร้องตามกฎหมายเป็นเรื่องที่ชาวบ้านธรรมดาเข้าถึงได้ยาก เพราะยุ่งยาก เสีย
เวลานาน และได้ไม่คุ้มเสีย จากข้อมูลมูลนิธิเพ่ือผู้บริโภคทั้งหมด 33 รายในปี 2552 ทั้ง 100% ไม่มี
ความประสงค์จะฟูองอาญาแพทย์ และจากข้อมูลของเครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์ที่มีผู้เสียหายที่
เข้ามาปรึกษากว่า 600 ราย มีเพียงไม่ถึง 10 รายที่จ าเป็นต้องฟูองอาญาเพราะการพิจารณาคดีโดย
แพทยสภาล่าช้าจนท าให้เกิดปัญหาหมดอายุความ ผู้เสียหายอยู่ในภาวะจ ายอมที่จะต้องเลือกฟูอง
คดีอาญาเพ่ือท าให้อายุความเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ในร่างกฎหมายก็ไม่มีมาตราใดที่จะเปิดช่องให้ฟูอง
แพทย์หรือโรงพยาบาล หรือเจ้าหน้าที่อ่ืนในโรงพยาบาลเลย ตรงกันข้ามกลับจะช่วยแพทย์และ
โรงพยาบาลอย่างมาก และท่ีส าคัญก็คือในมาตรา 45 มีการก าหนดให้อ านาจศาลพิจารณาละเว้นโทษ
ให้แก่แพทย์หรือบุคลากรการแพทย์หากมีการน าเรื่องไปฟูองเป็นคดีอาญา ซึ่งการละเว้นโทษขนาดนี้
ไม่ค่อยมีปรากฏในกฎหมายอ่ืนๆ ซึ่งถือว่าเป็นการปกปูองและให้ประโยชน์แก่แพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์ที่ท างานเพ่ือประชาชน 
    11) กฎหมายฉบับนี้ไม่ได้ขยายอายุความ  แต่ปัจจุบันประเทศไทยมี
พระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551 ซึ่งมีหลักเรื่องอายุความเช่นเดียวกับร่างกฎหมาย
ฉบับนี้ โดยยึดหลักกรณีความเสียหายต่อร่างกาย/สุขภาพ ที่ผลของสารที่สะสมในร่างกายใช้เวลาใน
การแสดงอาการ ต้องใช้สิทธิภายใน 3 ปี เมื่อรู้ถึงความเสียหายและรู้ผู้ประกอบการ แต่ไม่เกิน 10 ปี
จากวันที่รู้ความเสียหาย ตามมาตรา 13 ของพระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551 
 
 
 
 
          
 



บทท่ี  4 

วิเคราะห์หลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
และเงินชดเชยตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหาย 

จากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... 
 
 
  วัตถุประสงค์ของการน าระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดย
ไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาใช้ ไม่ว่าจะเป็นในต่างประเทศหรือประเทศไทยก็คือ เพ่ือต้องการให้ผู้เสียหาย
ได้รับการชดเชยที่รวดเร็ว เป็นธรรม ลดปริมาณการฟ้องร้อง และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง
ผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข ซึ่งจากการที่ประเทศไทยได้เริ่มน าหลักการและแนวคิดเกี่ยวกับการ
ชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาใช้ในการจ่ายเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นส าหรับผู้รับบริการที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และเข้าไปใช้บริการ ณ 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่อยู่ในเครือข่ายบริการของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
แล้วได้รับความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขนั้น ตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 จะเห็นได้ว่า ในด้านของความรวดเร็ว ผู้เสียหายจะได้รับการ
เยียวยาความเสียหายอย่ารวดเร็ว โดยมีการก าหนดให้คณะอนุกรรมการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นให้แล้วเสร็จภายใน 30 วัน นับแต่วันที่ได้รับค าร้องขอ แต่อย่างไรก็ตาม ในด้านของความเป็น
ธรรม เนื่องจากการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้การช่วยเหลือเฉพาะผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ผู้เสียหายที่มีหลักประกันสุขภาพแบบอ่ืนๆ ไม่สามารถขอรับการช่วยเหลือเบื้องต้นนี้ได้ และ
เงินจ านวนนี้ก็เป็นเพียงแค่การให้ความช่วยเหลือทางศีลธรรมเพ่ือเยียวยาหรือบรรเทาความเดือดร้อน
ในเบื้องต้นเท่านั้น ไม่ใช่การชดเชยความเสียหายที่แท้จริง ซึ่งจ านวนเงินค่อนข้างน้อยเมื่อเปรียบเทียบ
กับความสูญเสียของผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถแก้ปัญหาความทุกข์และสร้างความเป็นธรรมแก่ผู้เสียหาย
ทุกคนได้ นอกจากนี้ เมื่อดูจากสถิติแนวโน้มการถูกฟ้องร้องของผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์ในภาพที่ 1.1 
หลังจากที่ได้เริ่มมีการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ในปี พ.ศ. 2546 แล้ว สถิติการฟ้องร้องไม่ลดลง แต่กลับเพ่ิมขึ้นอย่างมาก 
อาจเนื่องมาจากการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 นี้ มีเฉพาะส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเท่านั้น ส่วนผู้เสียหายที่มีหลักประกันสุขภาพแบบอ่ืน หากได้รับความเสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุขก็ไม่มีทางเลือกอ่ืนนอกจากการฟ้องร้องเรียกค่าสินไหมทดแทนในศาล อีกทั้ง
จ านวนเงินที่ช่วยเหลือยังค่อนข้างน้อย และยังไม่ตัดสิทธิผู้เสียหายในการฟ้องร้องเรียกค่าสินไหม
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ทดแทนเพิ่มเติมในคดีแพ่งและการฟ้องคดีอาญา จึงไม่สามารถลดปริมาณการฟ้องร้อง และเสริมสร้าง
ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุขได้ 
  ในปัจจุบันได้มีการผลักดันร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... เพ่ือชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่จะครอบคลุมผู้ป่วยใน
ทุกระบบหลักประกันสุขภาพ และให้การชดเชยที่เป็นธรรมมากกว่า โดยการจัดตั้งกองทุนเพ่ือชดเชย
ความเสียหายให้แก่ผู้เสียหาย โดยคาดหมายว่าผู้เสียหายจะได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้นและการ
ชดเชยที่รวดเร็ว เป็นธรรม สามารถลดปริมาณการฟ้องร้องลงได้ และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข ซึ่งในด้านของความรวดเร็ว กองทุนนี้จะท าหน้าที่จ่ายเงินเพ่ือ
ชดเชยให้แก่ผู้เสียหายหรือทายาทได้รวดเร็วกว่าเดิม โดยคณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นจะวินิจฉัยค าขอให้แล้วเสร็จภายใน 30 วันนับแต่วันที่ได้รับค าขอเพ่ือเยียวยาเบื้องต้น จากนั้น
คณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยจะค านวณค่าชดเชยแท้จริงที่ควรได้รับโดยใช้เวลาด าเนินการ
ภายใน 60 วัน ถ้าหากมีการอุทธรณ์ก็จะต้องเร่งพิจารณาให้แล้วเสร็จภายใน 1 เดือน โดยสรุปขั้นตอน
ทั้งหมดไม่เกิน 5 เดือน เทียบกับแต่ก่อนที่ต้องรอพิจารณาในชั้นศาลนาน 5 - 7 ปี ส่วนในด้านของ
ความเป็นธรรม การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยตามร่างพระราชบัญญัตินี้จะครอบคลุม
ผู้ป่วยในทุกระบบหลักประกันสุขภาพ และการค านวณเงินชดเชยจะค านึงถึงหลักการเกี่ยวกับการ
ชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ จึงเป็นการชดเชยที่
ใกล้เคียงกับความเสียหายจริง และใกล้เคียงกับการฟ้องร้องเรียกค่าสินไหมทดแทนในศาล ดังนั้น การ
ที่ผู้ เสียหายจะได้รับการชดเชย และได้รับในจ านวนที่เพ่ิมขึ้นโดยไม่ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายใน
กระบวนการด าเนินการต่างๆ รวมทั้งก าหนดให้เมื่อผู้เสียหายยินยอมรับเงินชดเชยแล้ว ให้มีการท า
สัญญาประนีประนอมยอมความ และอาจตกลงให้ใช้วิธีการไกล่เกลี่ยเพ่ือให้เกิดความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างกัน ก็น่าจะท าให้สามารถลดการฟ้องร้องแพทย์ลงได้จ านวนหนึ่ง รวมถึงขยับความสัมพันธ์
ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ให้กลับมากระชับแนบแน่นได้ด้วย ดังภาพความส าเร็จของประเทศแถบ
สแกนดิเนเวียที่มีการจัดตั้งกองทุนเพ่ือชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดที่สามารถลดการ
ฟ้องร้องแพทย์ลงได้169 
  อย่างไรก็ตามการน าระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่
ต้องพิสูจน์ความผิดมาใช้ในประเทศไทย ประสบกับปัญหาและอุปสรรค ดังนี้ 
 

                                                        
169 ภาณุเบศร์ มหาเรือนขวัญ  “‘ช็อกคัตสมานฉันท์’ กองทุนชดเชยผู้เสียหายทางการแพทย์”  

คอลัมน์เวทีนโยบายสาธารณะ โดยมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ (มสช.).  ค้นคืนวันที่ 3 มีนาคม 2553  จาก 
http://www.thainhf.org 

http://www.thainhf.org/
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1. ปัญหาและอุปสรรคในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
 
  ในการศึกษาของลือชัย ศรีเงินยวง และคณะ (2549) เรื่อง “การศึกษาติดตามและ
ประเมินผลกระทบของนโยบายและการด าเนินการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา  41” เพ่ือ
ศึกษาติดตามรวบรวมกรณีการร้องเรียน วิเคราะห์ผลกระทบของการใช้มาตรา 41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ต่อความสัมพันธ์ระหว่างผู้ใช้และให้บริการ 
วิเคราะห์เหตุปัจจัยที่เก่ียวข้อง และวิเคราะห์ผลกระทบของการด าเนินนโยบายและสร้างข้อเสนอแนะ
ในการปรับปรุงการด าเนินงาน ผลการศึกษาสรุปได้ดังนี้170     
  1) มูลเหตุที่ผู้รับบริการร้องเรียน ส่วนมากมีพ้ืนฐานมาจาก “ความไม่พอใจ” แพทย์ผู้
ให้บริการ ผลการรักษาไม่เป็นอย่างที่คิด ไม่มีการอธิบายอย่างเพียงพอ จึงต้องการให้แพทย์ชดเชย 
แสดงความรับผิดชอบ และออกมาชี้แจง 
  2) มาตรา 41 ถูกมองทั้งในภาพบวกและลบ มีแพทย์หรือผู้บริหารโรงพยาบาลบางส่วน
ที่เห็นด้วยในหลักการ แต่ยังคงต้องประชาสัมพันธ์หรือสื่อสารอีกมาก โดยเฉพาะสื่อสาธารณะ และ
บุคลากรทางการแพทย์ทุกระดับ สถานบริการที่มองในเชิงบวก คือช่วยให้การจัดการความผิดพลาดดี
ขึ้น สถานบริการมีความสัมพันธ์ที่ดีกับชุมชน ผู้บริการเป็นผู้ที่ตั้งใจ มีอุดมคติ มั่นใจ จริงใจ ยึด
มาตรฐาน เกาะติดพ้ืนที่ ส่วนมุมมองด้านลบ เป็นการให้สิทธิประชาชนแต่ด้านเดียว แต่ไม่ให้
ความส าคัญกับหน้าที่ (ให้รักษาฟรี แถมยังมีสิทธิฟ้องแพทย์ได้อีก) กลไกการชดเชยควรเกิดขึ้นหลัง
การปรับปรุงคุณภาพบริการ เนื่องจากผู้ให้บริการมีความกังวลใจกับผลกระทบที่ตามมา เช่น จะมีการ
ฟ้องร้องต่อ การจ่ายเงินสื่อความหมายว่าแพทย์หรือโรงพยาบาลผิด เป็นต้น ผลกระทบอีกประการ
หนึ่งต่อผู้ให้บริการ คือผลกระทบเชิงจิตวิทยา แพทย์หรือเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับการถูกร้องเรียนเกิด
ความกลัว ระแวง เกร็ง เครียด เบื่อ ท้อแท้ ผู้บริหารเกิดการเผชิญหน้า เกิดความรู้สึกไม่เป็นธรรม 
โดยเฉพาะเมื่อรู้สึกว่าความผิดพลาดไม่ใช่เกิดจากการให้บริการแต่ผู้ร้องได้รับการช่วยเหลือ  จึง
คาดการณ์ว่าในระยะยาว คุณภาพโดยรวมของบุคลากรในโรงพยาบาลระดับล่างจะลดลง เพราะคน
เก่งจะถอยออกไปหรือไม่เข้ามา 
  3) การช่วยเหลือจากมาตรา 41 เป็นเพียงส่วนหนึ่งของกรณีความเสียหายหรือความ
ผิดพลาดที่เกิดข้ึนจริง ทั้งนี ้เพราะกรณีความเสียหายและความผิดพลาดได้ถูกจัดการด้วยกระบวนการ
เจรจาไกล่เกลี่ยที่เป็นกลไกเดิมของโรงพยาบาล ซึ่งมีการใช้ในหลายวิธี เช่น การใช้ความสัมพันธ์เดิม 

                                                        
170 รัตนสิทธ์ิ ทิพย์วงศ์  ศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย  และธนเสฎฐ์ กุลจิรมากันต์  (2550)  “รายงานวิจัย

ฉบับสมบูรณ์ กลไกการชดเชยความเสียหายจากบริการสุขภาพ”  หนา้ 69 - 72 
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เครือข่ายทางสังคม เงิน และความช่วยเหลือด้านอ่ืนๆ การใช้กระบวนการมาตรา 41 เป็นเรื่องของ
การฟ้องร้องมากกว่าการขอรับการช่วยเหลือ ในหลายกรณีความช่วยเหลือผ่านมาตรา  41 เป็นเพียง
ส่วนหนึ่งของการช่วยเหลือที่ต้องอาศัยกลไกอ่ืนประกอบ เช่น เงินช่วยเหลือจากสถานบริการ การ
ให้บริการพิเศษกับผู้เสียหาย การร่วมงานหรือช่วยค่าท าศพ ฯลฯ เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับทัศนะของผู้
ให้บริการที่มองว่า กลไกลดความขัดแย้งในมาตรา 41 นั้นยังไม่ใช่ค าตอบในการจัดการความขัดแย้ง
หรือความผิดพลาดที่เกิดขึ้น เนื่องจากกลไกการแก้ปัญหาอ่ืนยังคงท าหน้าที่ได้ เช่น ในโรงพยาบาล
ขนาดเล็ก มาตรา 41 จะถูกใช้เมื่อไม่สามารถจัดการหรือควบคุมปัญหาในระดับสถานบริการได้ 
ขณะที่โรงพยาบาลขนาดใหญ่ มาตรา 41 ไม่ใช่ค าตอบ เพราะโรงพยาบาลขนาดใหญ่จะมีกลไกอ่ืนใน
การจัดการ เช่น กลไกการพัฒนาและรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (hospital accreditation) เงิน
สวัสดิการ ทีมจัดการความเสี่ยง เป็นต้น นอกจากนี้ผู้ให้บริการสะท้อนมุมมองว่า การร้องเรียนนั้นเกิด
จากกระแสการตื่นตัวเรื่องสิทธิ การเรียกร้องคุณภาพบริการ การไม่พอใจต่อพฤติกรรมการบริการ มี
แนวโน้มการเกิดค่านิยม “ฟ้องไว้ก่อน เผื่อได้” บางพ้ืนที่สื่อหรือการเมืองท้องถิ่นมีบทบาทสูง มีการ
เกิดกระแสการข่มขู่กดดันผู้ให้บริการจากนักการเมืองและสื่อในท้องถิ่น การสื่อสารแบบปากต่อปาก 
โดยเฉพาะญาติผู้ป่วยท าให้เกิดการตีความเชิงลบ เกิดแรงกระตุ้นให้มีการเผชิญหน้า 
  4) เจตนารมณ์และความหมายของมาตรา 41 ว่าด้วยการช่วยเหลือเพ่ือมนุษยธรรม 
มิใช่ชดเชยหรือเรียกร้องค่าเสียหาย หรือเรียกร้องหาความรับผิดชอบและความผิดถูก โดยเฉพาะการ
ให้ผู้เสียหายยื่นเรื่อง (ร้องเรียน) กระบวนการท างานของคณะอนุกรรมการ การตั้งคณะผู้เชี่ยวชาญ
ทางการแพทย์สอบสวนและหาข้อเท็จจริง เกิดแนวโน้มที่จะกลายเป็นการเรียกร้องความเสียหายและ
การพิจารณาเพ่ือบอกความผิดถูก การจ่ายเงินช่วยเหลือสามารถถูกมองเชิงลบด้วยกระบวนการ
พิพากษาทางสังคม โดยเฉพาะสื่อ การเมืองและสภาพสังคม การด าเนินการตามมาตรา 41 ควร
เกิดขึ้นพร้อมกับการสร้างบริบททางนโยบายและทางสังคม ที่เน้นสมานฉันท์ ลดการเผชิญหน้า เช่น 
การใช้สื่อ หรือกระบวนการทางสังคมต่างๆ ที่เน้นคุณค่าหรือทุนเดิมทางสังคมในระบบสุขภาพ 
โดยเฉพาะความสัมพันธ์ที่ผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการเชื่อมโยงกันบนพ้ืนฐานของการพ่ึงพาอาศัยกัน  
เชื่อมโยงด้วยความเมตตา จริยธรรม ความศรัทธา ความไว้วางใจ ที่เน้นย้ าหลักการ “การช่วยเหลือ
ทางมนุษยธรรม” ให้เกิดขึ้นจริงในแนวคิดและท่าทีของทุกฝ่าย (แทนที่จะมองเห็นว่ามาตรา 41 เป็น
การเรียกร้องค่าชดเชย การฟ้องร้องค่าเสียหาย อย่างที่เป็นอยู่) การออกแบบการพิจารณาให้ความ
ช่วยเหลือผู้เสียหาย ให้ง่ายหรือสะดวกขึ้น ลดทอนขั้นตอนการพิจารณาให้น้อยลง ให้ความส าคัญกับ
ข้อมูลมิติทางสังคมของผู้เสียหายและผู้เกี่ยวข้องในกระบวนการพิจารณามากกว่าเทคนิคการทางรักษา
ทางการแพทย์ รวมทั้งอาจใช้ช่องทางในการให้ความช่วยเหลือที่เริ่มต้นจากการให้แพทย์หรือสถาน
บริการเป็นผู้พิจารณาเสนอขอรับการช่วยเหลือแก่ผู้เสียหายแทนการยื่นค าร้องของผู้เสียหายเอง ซึ่ง
จากการประเมินของผู้วิจัยพบว่า การเข้าสู่กระบวนการของมาตรา 41 มีน้อยรายที่แพทย์หรือทาง
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โรงพยาบาลแนะน าหรือด าเนินการให้โดยผู้รับบริการไม่ได้ร้องขอ และมีเพียงรายเดียวที่แพทย์ได้
แนะน าหลังจากท่ีผู้รับบริการมาร้องเรียนที่โรงพยาบาล เป็นต้น 
  5) ด้านคณะอนุกรรมการและกลไก ฐานะ โครงสร้างและการได้มาของ
คณะอนุกรรมการ ยังเป็นสิ่งที่ต้องพิจารณาทบทวน ภาพของตัวแทนจากฝ่ายวิชาชีพ ราชการ ผู้
ให้บริการทั้งโดยตรงและโดยอ้อม ค่อนข้างชัดเจน ขณะที่ตัวแทนจาก “ผู้รับบริการ” ค่อนข้างมีปัญหา
ว่าใครคือตัวแทนผู้รับบริการ กระบวนการได้มา ไตรภาคีที่ผ่านมายังต้องการวิเคราะห์ว่า สามารถ
บรรลุเจตนารมณ์ การสร้างคนกลาง ที่เป็นที่ยอมรับได้หรือไม่อย่างไร ส่วนกระบวนการท างานของ
คณะอนุกรรมการกับการเข้าใจเจตนารมณ์ของการ “ช่วยเหลือ” มิใช่ “ชดเชย” หรือ “เรียกร้อง
ความรับผิดชอบ” ยังน่าจะเป็นปัญหา โดยเฉพาะจากรูปธรรมการตั้งคณะท างานด้านวิชาการ เพ่ือ
พิสูจน์ค้นหาข้อเท็จจริง หลักฐานหรือการตัดสิน ที่แสดงแนวโน้มของการพิสูจน์ความผิด นอกจากนี้ 
บทบาทของตัวแทนผู้ให้บริการหรือผู้ทรงคุณวุฒิที่เป็นวิชาชีพ พบว่า มักเน้นย้ าความเป็นมาตรฐาน
หรือมีท่าทีคัดค้านการให้การช่วยเหลือ โดยใช้เหตุผลทางการแพทย์ กระบวนการพิจารณาของ
คณะอนุกรรมการฯ ส่วนมาก มีการระมัดระวังผลกระทบต่อผู้ที่เกี่ยวข้อง เช่น มีการหลีกเลี่ยงการใช้
ค า หรือใช้ค าว่า “เหตุสุดวิสัย” นอกจากนั้นยังพบข้อจ ากัดในเรื่องการบริหารจัดการ การนัดหมาย 
ค่าใช้จ่าย การยอมรับบทบาทและความเป็นกลาง เหล่านี้มีแนวโน้มเป็นปัญหามากขึ้นโดยเฉพาะหาก
จะมีกรณีเข้าสู่การพิจารณามากข้ึน 
  6) ข้อบังคับเกี่ยวกับเกณฑ์การวินิจฉัยเพ่ือจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น มีนัยที่ท าให้เกิด
การตีความในเชิงผิดถูก กล่าวคือ การระบุว่าการให้ชดเชยความเสียหายต่อเมื่อความเสียหายนั้น มิใช่
สิ่งที่เป็นผลจากพยาธิสภาพของโรค ผลแทรกซ้อนจากการรักษา หรือด้วยการรักษาที่เป็นไปตาม
มาตรฐาน ข้อบังคับนี้ ท าให้มีผลโยงถึงการตัดสิน ความ “ผิด” “ถูก” ทั้งโดยตรงและโดยอ้อม 
กล่าวคือ ถ้าตัดสินว่ามีการชดเชย แสดงว่า ความเสียหายที่เกิดขึ้นอยู่นอกเกณฑ์ แสดงว่าการรักษา
ต้องเกิดความผิดพลาดหรือไม่เป็นไปตามมาตรฐาน เป็นต้น 
  นอกจากนี้จากการศึกษาของปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์  และคณะ (2552) เรื่อง “การพัฒนา
เกณฑ์การพิจารณาเพ่ือการตัดสินใจและแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับกระบวนการวินิจฉัยภาวะไม่พึง
ประสงค์จากการได้รับบริการทางการแพทย์ที่สมควรได้รับการคุ้มครอง”  พบปัญหาความไม่สม่ าเสมอ
หรือไม่มีมาตรฐานในการวินิจฉัยเพ่ือตัดสินการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 รวมถึง
เหตุผลที่คณะอนุกรรมการใช้ในการตัดสินที่ยังมีความคลุมเครือ ภาวะความเสียหายแบบเดียวกัน
อาจจะถูกพิจารณาตัดสินว่าควรจ่ายหรือไม่จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ซึ่งน่าจะน าไปสู่ปัญหาความไม่
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เป็นธรรม โดยมีการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูลผลการพิจารณาของคณะอนุกรรมการตัดสิน171 ผล
การศึกษาพบว่า เหตุผลส่วนใหญ่ที่คณะอนุกรรมการใช้ตัดสินจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น คือ “เป็นเหตุ
สุดวิสัย” 
 
ตารางที่ 4.1 เหตุผลประกอบการตัดสินจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติ
   หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545  
 

เหตุผลประกอบการตัดสิน จ านวน 
ร้อยละ 

(แต่ละเหตุผลค านวณจาก 1,049 ราย) 
1. เป็นเหตุสุดวิสัย 803 76.5 
2. เป็นความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 431 41.1 
3. เพ่ือบรรเทาความเดือดร้อน แบ่งเบาความ 
    ทุกข์ยากล าบากของผู้ป่วยหรือครอบครัว 

405 38.6 

4. เป็นผลจากความบกพร่อง/ผิดพลาด/ไม่ได้ 
    มาตรฐานของการดูแลรักษา 

284 27.1 

 
  เหตุผลที่คณะอนุกรรมการตัดสินข้างต้น มีการใช้เหตุผลที่มีความคลุมเครือและมีความ
เป็นไทยค่อนข้างสูง สังเกตได้จากเหตุผลสองข้อที่ระบุว่า “เป็นเหตุสุดวิสัย” และ “เพ่ือบรรเทาความ
เดือดร้อนแบ่งเบาความทุกข์ยากล าบากของผู้ป่วยหรือครอบครัว” ซึ่งมีทั้งเป็นเหตุผลเดี่ยว หรือ
เหตุผลประกอบเหตุผลอ่ืนๆ ในการวินิจฉัยแต่ละครั้ง “เป็นเหตุสุดวิสัย” ให้ความหมายไปในทางที่ว่า 
เหตุการณ์นั้นไม่น่าจะหลีกเลี่ยงได้ พยายามเต็มที่แล้วแต่ความเสียหายก็อาจจะเกิดขึ้น มีปัจจัยที่
ควบคุมไม่ได้ 
  “เพ่ือบรรเทาความเดือดร้อน แบ่งเบาความทุกข์ยากล าบากของผู้ป่วยหรือครอบครัว” 
แสดงถึงคุณค่าเรื่องความเมตตากรุณาที่สังคมไทยยึดถือตามหลักพุทธศาสนา  และสอดคล้องกับ
เจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มุ่งให้การช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย  

                                                        
171 ปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์  นุศราพร เกษสมบูรณ์  ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย  และอมร เปรมกมล  

(2552)  “การพัฒนาเกณฑ์การพิจารณาเพื่อการตัดสินใจและแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับกระบวนการวินิจฉัยภาวะ
ไม่พึงประสงค์จากการได้รับบริการทางการแพทย์ที่สมควรได้รับการคุ้มครอง”  ค้นคืนวันที่ 14 ธันวาคม 2553  จาก   
http://dspace.hsri.or.th/dspace/handle/123456789/3075  หน้า 10 - 13 



 150 

  “เป็นความเสียหายจากการรักษาพยาบาล” การให้เหตุผลเพียงเท่านี้ไม่น่าจะเพียง
พอที่จะจ่ายเงิน ถ้ายึดตามเกณฑ์ว่า ต้องเป็นการรักษาที่ไม่ได้มาตรฐานจึงจะจ่าย ทั้งนี้น่าจะเป็น
เพราะส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้อิสระแก่คณะอนุกรรมการในการตัดสินอยู่ในระดับ
หนึ่งและไม่ได้ระบุแจกแจงความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลนั้นว่าคือกรณีใดบ้ าง แต่ระบุใน
ข้อบังคับออกมาเป็นข้อยกเว้นที่ไม่สามารถร้องขอเงินช่วยเหลือได้ ได้แก่ ถ้าความเสียหายนั้น 1) 
ด าเนินไปตามพยาธิสภาพของโรค 2) เป็นเหตุแทรกซ้อนที่เป็นผลจากการวินิจฉัยตามปกติ และ 3) 
เป็นเหตุแทรกซ้อนที่เป็นผลจากการรักษาโรคตามมาตรฐาน ซึ่งหากจะปฏิบัติตามเกณฑ์ในข้อบังคับ
ข้างต้นอย่างเคร่งครัด ค าตัดสินของคณะอนุกรรมการน่าจะมีเพียงจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ด้วย
เหตุผลว่าเป็นเพราะผู้ป่วยเสียหาย และความเสียหายนั้นไม่ได้เกิดจากข้อยกเว้นทั้ง 3 ข้อข้างต้น ทั้งนี้
ส่วนหนึ่งน่าจะเนื่องจากความยากล าบากในการตัดสินภาวะเช่นนี้  เพราะเป็นการตัดสินเหตุการณ์
ความเจ็บป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดความเสียหายอยู่แล้ว ต้องใช้ความรู้ทางการแพทย์ที่มีความ
ซับซ้อนและไม่แน่นอนสูง (เช่น อะไรคือการรักษาตามมาตรฐาน) และการมีข้อมูลที่จ ากัดเกี่ยวกับ
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนจริง     
  ส าหรับเหตุผลส่วนใหญ่ที่คณะกรรมการใช้ตัดสินไม่ให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้น  คือ “เป็น
ผลจากกระบวนการของโรค” 
 
ตารางที่ 4.2 เหตุผลประกอบการตัดสินไม่จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราช 
   บัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545   
 

เหตุผลประกอบการตัดสิน จ านวน 
ร้อยละ 

(แต่ละเหตุผลค านวณจาก 227 ราย) 
1. เป็นผลจากกระบวนการของโรค 143 61.6 
2. การดูแลรักษาได้มาตรฐานแล้ว 100 43.1 
3. ผลมาจากการรักษาพยาบาลซึ่งเกิดขึ้นก่อน
 วันที่พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
 แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ใช้บังคับ 

15 6.5 

4. เป็นเหตุสุดวิสัย 7 3.0 

 
  เหตุผลประกอบค าตัดสินส่วนใหญ่ เป็นไปตามข้อบังคับของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่ระบุข้อยกเว้นที่ไม่สามารถร้องขอเงินช่วยเหลือได้ แต่เป็นที่น่าสังเกตมากคือ การ
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ให้เหตุผลว่า “เป็นเหตุสุดวิสัย” คิดเป็นร้อยละ 3 นั้น เป็นเหตุผลเดียวกันกับที่ให้ในการพิจารณาให้
เงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
  จากการศึกษาจึงสรุปได้ว่า มีปัญหาความไม่สม่ าเสมอหรือไม่มีมาตรฐานในการวินิจฉัย
เพ่ือตัดสินการจ่ายเงิน รวมถึงเหตุผลที่คณะกรรมการใช้ในการตัดสินที่ยังมีความคลุมเครือ ภาวะความ
เสียหายแบบเดียวกันอาจจะถูกตัดสินว่าให้หรือไม่ให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้น ซึ่งน่าจะน าไปสู่ปัญหา
ความไม่เป็นธรรม และหากผู้ป่วยรู้สึกเช่นนี้ ย่อมน าไปสู่การฟ้องร้องด าเนินคดีในศาลทั้งนี้ส่วนหนึ่ง
น่าจะเนื่องจากการตัดสินภาวะเช่นนี้มีความยากล าบากมาก เพราะเป็นการตัดสินเหตุการณ์ความ
เจ็บป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดความเสียหายอยู่แล้ว ต้องใช้ความรู้ทางการแพทย์ที่มีความ
ซับซ้อนและไม่แน่นอนสูง (เช่น อะไรคือการรักษาตามมาตรฐาน) และการมีข้อมูลที่จ ากัดเกี่ยวกับ
สถานการณ์ที่ เกิดขึ้นจริง อีกเหตุผลหนึ่งน่าจะเกิดจากระบบการพิจารณาตัดสิน  ที่ให้มี
คณะอนุกรรมการในระดับจังหวัดทุกจังหวัดท าหน้าที่นี้ องค์ประกอบของคณะอนุกรรมการมาจาก
ระบบตัวแทนฝ่ายต่างๆ ที่มีการเปลี่ยนตัวเป็นระยะๆ ย่อมท าให้การพิจารณาตัดสินมีความ
หลากหลายของมาตรฐานหรือเกณฑ์ท่ีใช้สูง 
   

2. ปัญหาและอุปสรรคในร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... 
   
  จากประสบการณ์การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพ พ.ศ. 2545 ที่ได้เริ่มน าหลักการและแนวคิดเกี่ยวกับการชดเชยความเสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาใช้ ก็พบกับปัญหาในเรื่องหลักเกณฑ์การ
พิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นอยู่หลายประการ ไม่ว่าจะเป็นเกณฑ์การพิจารณายังยึดติดกับการ
พิสูจน์ความผิด มีความไม่สม่ าเสมอหรือไม่มีมาตรฐานในการวินิจฉัยเพ่ือตัดสิน รวมถึงเหตุผลที่
คณะกรรมการใช้ในการตัดสินยังมีความคลุมเครือ ภาวะความเสียหายแบบเดียวกันอาจจะถูกตัดสินว่า
ให้การช่วยเหลือหรือไม่ให้การช่วยเหลือ มีการโต้แย้งในเรื่องการคิดมูลค่าความเสียหายจากผู้ป่วยและ
ญาติ และมีความหลากหลายในการตัดสินใจของกรรมการย่อยในแต่ละพ้ืนที่ในแต่ละจังหวัด ซึ่งน่าจะ
น าไปสู่ปัญหาความไม่เป็นธรรม ดังนั้น หลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงิน
ชดเชยในความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... จึงไม่ควรเกิดปัญหาดังเช่นประสบการณ์การช่วยเหลือเบื้องต้นใน
ความเสียหายจากการรักษาพยาบาลตามมาตรา 41 อีก และเมื่อได้ท าการศึกษาและวิเคราะห์
หลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยในความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... จะพบ
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ข้อสังเกตที่อาจก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรมอยู่หลายประการ ซึ่งจากการศึกษาพบข้อสังเกตในประเด็น
ต่างๆ ดังนี้ 
  2.1 สิทธิที่จะได้รับในการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
   ในร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....  ได้
มีการแบ่งการชดเชยออกเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกคือเงินช่วยเหลือเบื้องต้น และส่วนที่สองคือเงินชดเชย 
ซึ่งมหีลักการคล้ายกับการจ่ายค่าเสียหายตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 
ที่แบ่งการชดเชยออกเป็น 2 ส่วนเช่นกัน คือ ค่าเสียหายเบื้องต้นและค่าสินไหมทดแทนนอกเหนือจาก
ค่าเสียหายเบื้องต้น ซึ่งพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 นี้ ก็มีเจตนารมณ์ของ
การออกกฎหมายที่คล้ายคลึงกับพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. 
... คือ “เนื่องจากปรากฏว่าอุบัติเหตุอันเกิดจากรถได้ทวีจ านวนขึ้นในแต่ละปี  เป็นเหตุให้มี
ผู้ได้รับบาดเจ็บและเสียชีวิตเป็นจ านวนมาก โดยผู้ประสบภัยดังกล่าวไม่ได้รับการชดใช้ค่าเสียหายหรือ
ได้รับชดใช้ค่าเสียหายไม่คุ้มกับความเสียหายที่ได้รับจริง และหากผู้ประสบภัยจะใช้สิทธิทางแพ่ง
เรียกร้องค่าเสียหายก็จะต้องใช้เวลาด าเนินคดียาวนาน ดังนั้น เพ่ือให้ผู้ประสบภัยได้รับการชดใช้
ค่าเสียหายและได้รับค่าเสียหายเบื้องต้นที่แน่นอนและทันท่วงที สมควรก าหนดให้มีกฎหมายว่าด้วย
การคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ จึงจ าเป็นต้องตราพระราชบัญญัตินี้” และยังมีการก าหนดให้มีการ
จ่ายค่าเสียหายเบื้องต้นโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดในลักษณะเดียวกัน โดยกฎหมายฉบับนี้ให้ความ
คุ้มครองความเสียหายส าหรับผู้ประสบภัยจากรถ คือผู้ที่ได้รับอันตรายต่อชีวิต ร่างกาย หรืออนามัย
เนื่องจากรถที่ใช้ หรืออยู่บนถนน หรือจากสิ่งของที่บรรทุกหรือติดตั้งในรถเมื่อเกิดอุบัติเหตุจากรถขึ้น 
ความคุ้มครองจะเป็นเฉพาะในส่วนของความเสียหายที่เกิดกับร่างกายหรือชีวิตของผู้ประสบภัยอัน
เนื่องมาจากอุบัติเหตุที่เกิดจากรถเท่านั้น ไม่รวมถึงความเสียหายที่เกิดขึ้นกับทรัพย์สิน การพิจารณา
ว่าเป็นความเสียหายที่เกิดจากรถหรือไม่จะพิจารณาจากความสัมพันธ์ระหว่างการกระท าและผลที่
เกิดข้ึน ว่าเป็นผลโดยตรงจากรถและเป็นอันตรายต่อชีวิตหรือร่างกายของผู้เสียหายเท่านั้น โดยบริษัท
ประกันภัยต้องจ่ายค่าเสียหายเบื้องต้นโดยไม่ต้องรอพิสูจน์ความผิด โดยการจ่ายค่าเสียหายให้
ผู้ประสบภัยนั้น บริษัทประกันภัยจะต้องจ่ายค่าเสียหายเบื้องต้นในทุกกรณี ภายใน 7 วันนับแต่วันที่ได้
รับค าร้อง จะยกเอาความไม่สมบูรณ์หรือการฝ่าฝืนเงื่อนไขของกรมธรรม์ หรือการบอกเลิกกรมธรรม์ 
การทุจริต หรือประมาทเลินเล่ออย่างร้ายแรงของผู้เอาประกันภัยเพ่ือปฏิเสธความรับผิดชดใช้
ค่าเสียหายเบื้องต้นไม่ได้ ส่วนค่าสินไหมทดแทนนอกเหนือจากค่าเสียหายเบื้องต้น เป็นค่าเสียหายที่
บริษัทจะชดใช้ให้ภายหลังจากที่มีการพิสูจน์ความรับผิดตามกฎหมายแล้ว โดยบริษัทที่รับประกันภัย
รถที่เป็นฝ่ายผิด ต้องรับผิดชอบชดใช้ค่าเสียหายแก่ผู้ประสบภัยหรือทายาทผู้ประสบภัย ส่วนในกรณีที่
ผู้ประสบภัยเป็นฝ่ายผิด หรือไม่มีผู้ใดรับผิดต่อผู้ประสบภัย ผู้ประสบภัยจะได้รับการชดใช้เฉพาะ
ค่าเสียหายเบื้องต้นเท่านั้น ค่าเสียหายส่วนที่เกินกว่าที่พระราชบัญญัตินี้ให้ความคุ้มครอง ผู้ประสบภัย
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หรือทายาทสามารถเรียกร้องค่าทดแทนความเสียหายได้จากผู้กระท าละเมิดตามประมวลกฎหมาย
แพ่งและพาณิชย์ 
   แต่อย่างไรก็ตาม ในร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... ยังไม่มีการก าหนดความหมายของค าว่า “เงินช่วยเหลือเบื้องต้น” และ “เงิน
ชดเชย” ทีช่ัดเจน อาจท าให้เกิดข้อข้องใจ ความไม่เข้าใจ หรือสงสัยในความเป็นธรรมของจ านวนเงิน
ที่ผู้เสียหายจะได้รับ รวมทั้งคณะอนุกรรมการจะได้มีเกณฑ์การพิจารณาให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน จึง
ควรมีการก าหนดความหมายของค าดังกล่าว เพ่ือให้ผู้เสียหายได้ทราบว่าเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้การ
ช่วยเหลือในส่วนใด มีอะไรบ้าง และเงินชดเชยให้การชดเชยในส่วนใดบ้าง เพ่ือให้เกิดความชัดเจน
และความเข้าใจที่ตรงกันถึงถ้อยค าที่ใช้ในกฎหมาย และลดความขัดแย้งของสังคมในเรื่องนี้ลงได้ 
   2.1.1 เงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
    ในการนิยามความหมายของเงินช่วยเหลือเบื้องต้น อาจเทียบเคียงกับ
กฎหมายที่มีพ้ืนฐานอยู่บนหลักการชดเชยความเสียหายโดยไม่พิสูจน์ความผิด คือ การจ่ายเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และ
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 ซึ่งมีหลักการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและ
ค่าเสียหายเบื้องต้นโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด โดยในข้อ 4 ของข้อบังคับส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการได้รับ
ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 ได้วางหลักเกี่ยวกับการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นไว้
โดยก าหนดนิยามของเงินช่วยเหลือเบื้องต้นไว้ว่า 
    “เงินช่วยเหลือเบื้องต้น” หมายความว่า เงินที่จ่ายให้แก่ผู้รับบริการหรือ
ทายาทหรือผู้อุปการะ เพ่ือบรรเทาความเดือดร้อนในกรณีที่ผู้รับบริการได้รับความเสียหายที่เกิดจาก
การรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ โดยมิต้องรอการพิสูจน์ถูกผิด 
    ส่วนในพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 ได้นิยาม
ความหมายของค่าเสียหายเบื้องต้นไว้ใน มาตรา 4 ว่า 
    “ค่าเสียหายเบื้องต้น” หมายความว่า ค่ารักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายอันจ าเป็น
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ค่าปลงศพ ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการจัดการศพ รวมทั้งค่าเสียหายและ
ค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นอย่างอ่ืนเพ่ือบรรเทาความเดือดร้อนของผู้ประสบภัยในเบื้องต้น  ทั้งนี้ ตามรายการ
และจ านวนเงินที่ก าหนดในกฎกระทรวงที่ออกตามมาตรา 20 วรรคสอง 
    จากนิยามความหมายในทั้งสองพระราชบัญญัติข้างต้น จะเห็นได้ว่า เงินที่
เยียวยาความเสียหายในเบื้องต้นนี้ จึงเป็นเงินที่จ่ายให้แก่ผู้ เสียหาย ทายาท หรือผู้อุปการะ เพ่ือ
บรรเทาความเดือดร้อนในเบื้องต้นเท่านั้น ซึ่งเงินช่วยเหลือเบื้องต้นนี้จะจ่ายในรายใดบ้าง และมีการ
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ก าหนดจ านวนเงินในความเสียหายอย่างไรนั้น อาจเทียบเคียงกับแนวทางการจ่ายเงินเบื้องต้นที่พบใน
ปัจจุบัน คือ 
    1) การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามข้อบังคับส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการได้รับ
ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 ข้อ 6 ซึ่งมีการก าหนดประเภทของความเสียหายที่
สามารถจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้ โดยก าหนดอัตราการจ่ายเป็นเพดานสูงสุดตามความเสียหายแต่
ละประเภท ซึ่งจะจ่ายเป็นจ านวนเงินเท่าใดนั้น ขึ้นอยู่กับการพิจารณาของคณะอนุกรรมการ  
     “ข้อ 6 ประเภทของความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลของหน่วย
บริการ และอัตราจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น แบ่งเป็น 
     (1) เสียชีวิตหรือทุพพลภาพอย่างถาวร จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้  ไม่
เกิน 200,000 บาท  
     (2) สูญเสียอวัยวะหรือพิการ จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้ ไม่เกิน 
120,000 บาท  
     (3) บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้ ไม่เกิน 
50,000 บาท” 
     การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นในแบบนี้มีความสะดวก เพราะคณะอนุ 
กรรมการเพียงแต่พิจารณาว่า ความเสียหายที่เกิดขึ้นเข้าข่ายความเสียหายประเภทใด แต่ทั้งนี้
นอกจากการพิจารณาว่าเป็นความเสียหายจากการรักษาพยาบาล หรือเป็นเหตุสุดวิสัยในระบบการ
รักษาพยาบาล ที่ไม่ใช่ความเสียหายที่เกิดจากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ หรือเหตุแทรกซ้อนของ
โรคที่เป็นไปตามสภาพปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว ซึ่งโรคนั้นได้รับการวินิจฉัยและรักษาตาม
มาตรฐานทั่วไป ยังต้องค านึงถึงความรุนแรงของความเสียหายและเศรษฐานะของผู้เสียหายด้วย  ซึ่ง
อาจท าให้เกิดความล่าช้าในกระบวนการพิจารณา และอาจมีการโต้แย้งในเรื่องการคิดมูลค่าความ
เสียหายจากผู้ป่วยและญาติ 
    2) การจ่ายค่าเสียหายเบื้องต้นตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจาก
รถ พ.ศ. 2535 ซึ่งมีก าหนดความเสียหายที่จะให้ได้รับค่าเสียหายเบื้องต้น โดยจ านวนค่าเสียหาย
เบื้องต้นที่ได้รับจะเป็นค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึนจริง แต่ไม่เกินเพดานสูงสุดที่กฎหมายก าหนดไว้ โดยได้มีการ
ก าหนดไว้ในกฎกระทรวงก าหนดความเสียหายที่จะให้ได้รับค่าเสียหายเบื้องต้น จ านวนเงินค่าเสียหาย
เบื้องต้น การร้องขอรับและการจ่ายค่าเสียหายเบื้องต้น พ.ศ. 2552 ดังนี้ 
     “ข้อ 2 ค่าเสียหายที่จะให้ได้รับค่าเสียหายเบื้องต้น มีดังต่อไปนี้ 
     (1) ค่าใช้จ่ายในกรณีความเสียหายต่อร่างกาย ได้แก่ 
      (ก) ค่ายาและค่าเวชภัณฑ์ที่ใช้ในการบ าบัดรักษา 
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      (ข) ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษา  รวมทั้งค่า
ซ่อมแซม 
      (ค) ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าตรวจ และค่าวิเคราะห์โรค ทั้งนี้ ไม่
รวมถึงค่าจ้างพยาบาลพิเศษและค่าบริการอื่นท านองเดียวกัน 
      (ง) ค่าห้องและค่าอาหารตลอดเวลาที่เข้ารับการรักษาพยาบาลใน
สถานพยาบาล 
      (จ) ค่าพาหนะน าผู้ประสบภัยไปสถานพยาบาล  
     (2) ค่าใช้จ่ายในกรณีความเสียหายต่อชีวิต ได้แก่ 
      (ก) ค่าปลงศพ 
      (ข) ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการจัดการศพ 
     ข้อ 3 จ านวนเงินค่าเสียหายเบื้องต้น ให้เป็นไป ดังต่อไปนี้ 
     (1) จ านวนเท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกินหนึ่งหมื่นห้าพันบาท ส าหรับความ
เสียหายต่อร่างกายตามข้อ 2 (1) 
     ในกรณีที่ผู้ประสบภัยได้รับความเสียหายต่อร่างกายอย่างหนึ่งอย่างใด 
ดังต่อไปนี้ ให้มีสิทธิได้รับเงินค่าเสียหายเบื้องต้นจ านวนสามหมื่นห้าพันบาทด้วย 
      (ก) ตาบอด 
      (ข) หูหนวก 
      (ค) เป็นใบ้หรือเสียความสามารถในการพูด หรือลิ้นขาด 
      (ง) เสียอวัยวะสืบพันธุ์ หรือความสามารถสืบพันธุ์ 
      (จ) เสียแขน ขา มือ เท้า หรือนิ้ว 
      (ฉ) เสียอวัยวะอ่ืนใด 
      (ช) จิตพิการอย่างติดตัว 
      (ซ) ทุพพลภาพอย่างถาวร 
     (2) จ านวนสามหมื่นห้าพันบาท ส าหรับความเสียหายต่อชีวิตตามข้อ 2 
(2) 
     ข้อ 4 ในกรณีที่ผู้ประสบภัยได้รับความเสียหายดังต่อไปนี้ ให้ได้รับเงิน
ค่าเสียหายเบื้องต้นรวมกันแล้วต้องไม่เกินห้าหมื่นบาท 
     (1) ได้รับความเสียหายตามข้อ 2 (1) ต่อมาได้รับความเสียหายตามข้อ 2 
(2) 
     (2) ได้รับความเสียหายต่อร่างกายอย่างหนึ่งอย่างใดตามข้อ 3 (1) วรรค
สอง ต่อมาได้รับความเสียหายตามข้อ 2 (2) 
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     (3) ได้รับความเสียหายตามข้อ 2 (1) ต่อมาได้รับความเสียหายต่อ
ร่างกายอย่างหนึ่งอย่างใดตามข้อ 3 (1) วรรคสอง และข้อ 2 (2)” 
     การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแบบนี้น่าจะมีความสะดวกและรวดเร็วกว่า
แบบแรก ผู้เสียหายเพียงแค่ยื่นหลักฐานที่เกี่ยวข้องกับความเสียหาย และคณะอนุกรรมการก็เพียงแต่
พิจารณาว่าความเสียหายนั้นตรงตามเกณฑ์ที่จะได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นหรือไม่ หากผู้เสียหายมี
สิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ก็ให้คณะอนุกรรมการจ่ายเงินตามหลักฐานที่ผู้เสียหายได้น ามายื่นค า
ร้องตามจ านวนที่กฎหมายก าหนด ลดข้อโต้แย้งในเรื่องการคิดมูลค่าความเสียหายจากผู้ป่วยและญาติ
แต่อย่างไรก็ตาม ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขมีความซับซ้อนกว่าความเสียหายจากรถ 
จึงต้องอาจต้องใช้ระยะเวลาในการพิจารณามากกว่าที่ก าหนดไว้ในพระราชบัญญัติผู้ประสบภัยจากรถ 
พ.ศ. 2535 
   2.1.2 เงินชดเชย  
    ในส่วนของเงินชดเชยนั้น ในร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ก็ไม่ได้ระบุรายละเอียดไว้ เพียงแต่ก าหนดว่า การพิจารณาจ่ายเงินชดเชย
จะใช้หลักการเกี่ยวกับการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์  
ซึ่งเป็นการก าหนดจ านวนเงินชดเชยในลักษณะเดียวกับกลุ่มประเทศนอร์ดิค ที่ การชดเชยจะถูก
ก าหนดโดยอ้างอิงจากหลักการชดเชยความเสียหายที่ก าหนดไว้ในพระราชบัญญัติ ความรับผิดทาง
ละเมิด โดยหลักการทั่วไปอันเป็นพ้ืนฐานส าคัญของการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิด มีความมุ่ง
หมายที่จะเยียวยาความเสียหายที่เกิดจากการละเมิดให้ผู้เสียหายกลับคืนสู่ฐานะเดิมเสมือนไม่มีการ
ละเมิด หรือกลับคืนใกล้เคียงฐานะเดิมมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ ซึ่งความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข เป็นความเสียหายต่อชีวิต ร่างกาย หรืออนามัย ในประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ได้
ก าหนดค่าสินไหมทดแทนกรณีความเสียหายต่อชีวิต ร่างกาย หรืออนามัย ไว้ในมาตรา 443 444 445 
และ 446 ไว้ดังนี้ 
    1) กรณีผู้เสียหายเสียชีวิตทันที ค่าสินไหมทดแทน ได้แก่  
     (1) ค่าปลงศพ 
     (2) ค่าใช้จ่ายอันจ าเป็นอื่นๆ 
     (3) ค่าขาดไร้อุปการะ 
    2) กรณีผู้เสียหายเสียชีวิตในภายหลัง ค่าสินไหมทดแทน ได้แก่ 
     (1) ค่ารักษาพยาบาล 
     (2) ค่าขาดประโยชน์ท ามาหาได้ก่อนเสียชีวิต 
     (3) ค่าปลงศพ 
     (4) ค่าใช้จ่ายอันจ าเป็นอื่นๆ 
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     (5) ค่าขาดไร้อุปการะ 
    3) กรณีผู้เสียหายมิได้ถึงแก่ชีวิต ค่าสินไหมทดแทน ได้แก่ 
     (1) ค่าใช้จ่ายที่ตนต้องเสียไป เช่น ค่ารักษาพยาบาล ค่าจ้างพยาบาล
เฝ้าไข้ ค่ายานพาหนะ และค่าใช้จ่ายอื่นๆ 
     (2) ค่าขาดประโยชน์ท ามาหาได้ระหว่างเจ็บป่วย 
     (3) ค่าเสียหายเพ่ือการเสียความสามารถประกอบการงาน  
     (4) ค่าเสียหายทางจิตใจ หรือค่าเสียหายอย่างอ่ืนที่ไม่ใช่ตัวเงิน 
    ในกรณีของความเสียหายแก่ร่างกายหรืออนามัยนี้ ประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณิชย์ ก าหนดให้ผู้เสียหายสามารถเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนเพื่อความเสียหายที่ไม่เป็นตัวเงินหรือ
ความเสียหายทางจิตใจไว้ด้วย เช่น ค่าที่สุขภาพได้ทรุดโทรม ความทุกข์ทรมานเจ็บปวด การเสียโฉม 
ทุพพลภาพ เป็นต้น ซึ่งความเสียหายแก่ร่างกายหรืออนามัย ถึงแม้จะมีการประเมินค่าออกมาเป็นตัว
เงินได้ยาก แต่การพิจารณาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ก็เป็นการให้การชดเชยที่ใกล้เคียง
กับความเสียหายจริงและเป็นธรรมมากกว่า จึงน่าจะเป็นการช่วยลดการฟ้องร้องต่อศาลได้มากขึ้น 
    แต่อย่างไรก็ตาม การก าหนดว่าการพิจารณาจ่ายเงินชดเชยจะใช้หลักการ
เกี่ยวกับการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์นั้น มี
ความหมายค่อนข้างกว้าง และไม่มีการก าหนดเพดานของการชดเชย จึงอาจเกิดปัญหาในเรื่อง
ขอบเขตของการชดเชย ซึ่งอาจท าให้กองทุนต้องรับภาระหนักเกินไป และอาจส่งผลกระทบต่อสภาพ
คล่องทางการเงินของกองทุนได้ จึงอาจมีการก าหนดโดยระบุรายละเอียดที่ชัดเจนลงในกฎหมาย ว่า
ผู้เสียหายจะได้รับการชดเชยในส่วนใดบ้าง และก าหนดเพดานสูงสุดของการชดเชยไว้ ดังเช่นใน
พระราชบัญญัติค่าตอบแทนผู้เสียหาย และค่าทดแทนและค่าใช้จ่ายแก่จ าเลยในคดีอาญา พ.ศ. 2544 
มาตรา 18 
    “มาตรา 18 ค่าตอบแทนตามมาตรา 17 ได้แก่ 
    (1) ค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นในการรักษาพยาบาล รวมทั้งค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพทาง
ร่างกายและจิตใจ 
    (2) ค่าตอบแทนในกรณีที่ผู้เสียหายถึงแก่ความตาย จ านวนไม่เกินที่ก าหนด
ในกฎกระทรวง 
    (3) ค่าขาดประโยชน์ท ามาหาได้ในระหว่างที่ไม่สามารถประกอบการงานได้
ตามปกติ 
    (4) ค่าตอบแทนความเสียหายอื่นตามที่คณะกรรมการเห็นสมควร 
    ทั้งนี ้ตามหลักเกณฑ ์วิธีการ และอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง” 
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    โดยในกฎกระทรวงก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และอัตราในการจ่าย
ค่าตอบแทนผู้เสียหาย และค่าทดแทนและค่าใช้จ่ายแก่จ าเลยในคดีอาญา พ.ศ. 2546 ได้ก าหนดอัตรา
การจ่ายค่าตอบแทนดังนี้ 
    “ข้อ 3 ให้คณะกรรมการพิจารณาจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้เสียหายในคดีอาญา
ดังต่อไปนี้ 
    (1) ค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นในการรักษาพยาบาล ให้จ่ายเท่าที่จ่ายจริง แต่ไม่เกิน
สามหมื่นบาท 
    (2) ค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางร่างกายและจิตใจ ให้จ่ายเท่าที่จ่ายจริง แต่ไม่เกิน
สองหมื่นบาท 
    (3) ค่าขาดประโยชน์ท ามาหาได้ในระหว่างที่ไม่สามารถประกอบกางานได้
ตามปกติ ให้จ่ายในอัตราวันละไม่เกินสองร้อยบาท เป็นระยะเวลาไม่เกินหนึ่งปีนับแต่วันที่ไม่สามารถ
ประกอบการงานได้ตามปกติ 
    (4) ค่าตอบแทนความเสียหายอ่ืนนอกจาก (1) (2) และ (3) ให้จ่ายเป็นเงิน
ตามจ านวนที่คณะกรรมการเห็นสมควร แต่ไม่เกินสามหมื่นบาท 
    ค่าตอบแทนตาม (1) และ (2) ให้รวมถึงค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับค่าห้องและ
ค่าอาหารในอัตราวันละไม่เกินหกร้อยบาท 
    ข้อ 4 ในกรณีที่ผู้เสียหายในคดีอาญาถึงแก่ความตาย ให้คณะกรรมการ
พิจารณาจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้เสียหายนั้น ดังต่อไปนี้ 
    (1) ค่าตอบแทน ให้จ่ายเป็นเงินจ านวนตั้งแต่สามหมื่นบาท แต่ไม่เกินหนึ่ง
แสนบาท 
    (2) ค่าจัดการศพ ให้จ่ายเป็นเงินจ านวนสองหมื่นบาท 
    (3) ค่าขาดอุปการะเลี้ยงดู ให้จ่ายเป็นเงินจ านวนไม่เกินสามหมื่นบาท 
    (4) ค่าเสียหายอ่ืนนอกจาก (1) (2) และ (3) ให้จ่ายเป็นเงินตามจ านวนที่
คณะกรรมการเห็นสมควร แต่ไม่เกินสามหมื่นบาท” 
    หรืออาจมีการก าหนดโดยเทียบเคียงกับประกาศกระทรวงพาณิชย์ เรื่อง 
หลักเกณฑ์ วิธีจ่าย และระยะเวลาการจ่ายค่าสินไหมทดแทนนอกเหนือจากค่าเสียหายเบื้องต้น ดังนี้ 
    “ข้อ 1 ค่าสินไหมทดแทนนอกเหนือจากค่าเสียหายเบื้องต้น ที่บริษัทต้อง
จ่ายให้แก่ผู้ประสบภัย มีดังต่อไปนี้ 
    (1) ความเสียหายต่อร่างกายหรืออนามัย ให้จ่ายตามความเสียหายที่แท้จริง
แต่ไม่เกินจ านวนเงินคุ้มครองสูงสุดห้าหมื่นบาทต่อหนึ่งคน ทั้งนี ้รวมค่าเสียหายเบื้องต้นที่ได้รับมาแล้ว 
(ถ้ามี) โดยค่าสินไหมทดแทนที่ผู้ประสบภัยมีสิทธิเรียกร้อง ได้แก่ 
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     (ก) ค่าใช้จ่ายที่ผู้ประสบภัยต้องเสียไป เช่น ค่ารักษาพยาบาล ค่าใช้จ่าย
เกี่ยวเนื่องกับการรักษาพยาบาล ค่ารักษาพยาบาลในอนาคต ค่าอวัยวะเทียม ค่าพาหนะน าส่งหรือ
กลับจากโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาล เป็นต้น 
     (ข) ค่าเสียหายที่ผู้ประสบภัยต้องขาดประโยชน์ท ามาหาได้เพราะไม่
สามารถประกอบการงานทั้งในปัจจุบันและในอนาคต 
     (ค) ค่าเสียหายอ่ืนๆ ที่ผู้ประสบภัยมีสิทธิเรียกร้องได้ตามประมวล
กฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ลักษณะละเมิด 
    (2) ความเสียหายต่อร่างกายหรืออนามัย ในกรณีใดกรณีหนึ่งหรือหลายกรณี
ดังต่อไปนี้ ให้จ่ายเต็มตามจ านวนเงินคุ้มครองสูงสุดแปดหมื่นบาทต่อหนึ่งคน  ทั้งนี้รวมค่าเสียหาย
เบื้องต้นที่ได้รับมาแล้ว (ถ้ามี) 
     (ก) ตาบอด 
     (ข) หูหนวก 
     (ค) เป็นใบ้ หรือเสียความสามารถในการพูด หรือลิ้นขาด 
     (ง) สูญเสียอวัยวะสืบพันธุ์ 
     (จ) เสียแขน ขา มือ เท้า นิ้ว หรืออวัยวะอ่ืนใด 
     (ฉ) จิตพิการอย่างติดตัว 
     (ช) ทุพพลภาพอย่างถาวร 
    (3) ความเสียหายต่อชีวิต ให้จ่ายเต็มตามจ านวนเงินคุ้มครองสูงสุดแปดหมื่น
บาทต่อหนึ่งคน ทั้งนี ้รวมค่าเสียหายเบื้องต้นที่ได้รับมาแล้ว (ถ้ามี)” 
    (4) กรณีได้รับความเสียหายตามข้อ 1 (1) และต่อมาได้รับความเสียหายตาม
ข้อ 1 (2) หรือข้อ 1 (3) หรือทั้งตามข้อ 1 (2) และข้อ 1 (3) ให้จ่ายเต็มตามจ านวนเงินคุ้มครองสูงสุด
แปดหมื่นบาทต่อหนึ่งคน ทั้งนี ้รวมค่าเสียหายเบื้องต้นที่ได้รับมาแล้ว (ถ้ามี) 
    ในกรณีที่ผู้ประสบภัยได้รับการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนตามที่กล่าวข้างต้นแล้ว
ไม่ตัดสิทธิผู้ประสบภัยที่จะเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนอื่นๆ อีกตามกฎหมาย” 
    ส่วนในเรื่องของจ านวนเงินชดเชย จะก าหนดอย่างไรให้เกิดความเป็นธรรมกับ
ประชาชนทุกคนนั้น อาจเทียบเคียงกับหลักการในการจ่ายเงินค่าทดแทนกรณีถูกเวนคืน
อสังหาริมทรัพย์ ตามพระราชบัญญัติเวนคืนอสังหาริมทรัพย์ พ.ศ. 2530 ที่ต้องการให้เกิดความเป็น
ธรรมทั้งแก่ผู้ถูกเวนคืนและสังคม ดังนี้  
    “มาตรา 21 เงินค่าทดแทนที่จะให้แก่ผู้มีสิทธิได้รับเงินค่าทดแทนตามมาตรา 
18 นั้น ถ้ามิได้บัญญัติไว้เป็นพิเศษในพระราชบัญญัติเวนคืนอสังหาริมทรัพย์ฉบับใดโดยเฉพาะแล้ว ให้
ก าหนดโดยค านึงถึง 
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    (1) ราคาที่ซื้อขายกันตามปกติในท้องตลาดของอสังหาริมทรัพย์ที่จะต้อง
เวนคืนตามท่ีเป็นอยู่ในวันใช้บังคับพระราชกฤษฎีกาที่ออกตามมาตรา 6 
    (2)  ราคาของอสังหาริมทรัพย์ที่มีการตีราคาไว้เพ่ือประโยชน์แก่การเสียภาษี
บ ารุงท้องที ่
    (3)  ราคาประเมินทุนทรัพย์เพ่ือเรียกเก็บค่าธรรมเนียมในการจดทะเบียนสิทธิ
และนิติกรรม 
    (4)  สภาพและท่ีตั้งของอสังหาริมทรัพย์นั้น และ 
    (5)  เหตุและวัตถุประสงค์ของการเวนคืน 
    ทั้งนี ้เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมแก่ผู้ถูกเวนคืนและสังคม” 
   ซึ่งจากพระราชบัญญัติ กฎกระทรวง และประกาศต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น สามารถ
น ามาปรับใช้ในการก าหนดการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย ตามร่าง
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... เพ่ือให้ผู้เสียหายได้รับการ
ชดเชยที่รวดเร็วและเป็นธรรมได้ 
  2.2 เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
   จากการศึกษาและวิเคราะห์เกณฑ์การวินิจฉัยเพ่ือให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงิน
ชดเชยในความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจาก
การรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... จะพบข้อสังเกตในประเด็นต่างๆ ดังนี้ 
   2.2.1 ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย 
    เหตุสุดวิสัยเป็นเหตุที่จะเป็นผลให้ลูกหนี้หรือบุคคลผู้มีความรับผิดอยู่หลุดพ้น
จากความผิด ซ่ึงตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 8 บัญญัติไว้ว่า 
    เหตุสุดวิสัย หมายความว่า เหตุใดๆ อันจะเกิดขึ้นก็ดี จะให้ผลพิบัติก็ดี เป็น
เหตุที่ไม่อาจป้องกันได้ แม้ทั้งบุคคลผู้ต้องประสบหรือใกล้จะต้องประสบเหตุนั้น จะได้จัดการ
ระมัดระวังตามสมควรอันพึงคาดหมายได้จากบุคคลในฐานะและภาวะเช่นนั้น  
    ซึ่งหากเทียบเคียงกับเหตุสุดวิสัยจากการรับบริการสาธารณสุข ก็น่าจะมี
ความหมายไปในแนวทางเดียวกันคือ เหตุการณ์หรือความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่ไม่
อาจป้องกันหรือหลีกเลี่ยงได้ แม้บุคลากรทางการแพทย์จะได้ใช้ความระมัดระวังตามสมควร หรือ
ปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพแล้ว แต่อย่างไรก็ตามความเสียหายนั้น  จะต้องไม่ใช่ความเสียหายที่เกิด
จากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ หรือความเสียหายที่เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว 
หรือเหตุการณ์หรือผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดได้โดยทั่วไป (common types of adverse 
events) เช่น ผู้ป่วยได้รับยารักษาอาการปวดแต่เกิดเป็นโรคแผลในกระเพาะอาหาร หรือผู้ป่วยเป็น
เนื้องอกและต้องเข้ารับการฉายรังสี ซึ่งสามารถที่จะท าลายเนื้อเยื่อของอวัยวะข้างเคียงได้ โดยถือว่า
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นั่นเป็นความเสี่ยงที่ผู้ป่วยต้องรับไปหากประสงค์จะเข้ารับการรักษา  ซึ่งเป็นความเสี่ยงที่รู้กันดีอยู่
แล้ว172 
    ยกตัวอย่างความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย เช่น 
กรณีการแพ้ยาอย่างรุนแรง เช่น  Stevens - Johnson syndrome และ toxic epidermal 
necrolysis ซึ่งสามารถท าให้ผู้ป่วยตาบอด หรือเสียชีวิตได้ โดยอัตราการเสียชีวิตจะสูงในผู้ป่วยที่เป็น
โรค toxic epidermal necrolysis คือประมาณร้อยละ 30 – 35 ส่วน Stevens - Johnson 
syndrome จะมีอัตราการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 5173 ซึ่งหากเกิดการแพ้ยาอย่างรุนแรงขึ้น โดย
ผู้เสียหายไม่เคยมีประวัติการแพ้ยามาก่อน แพทย์จึงไม่สามารถทราบได้ว่าจะต้องหลีกเลี่ยงการให้ยา
ในกลุ่มใด และความเสียหายที่เกิดขึ้นนั้นก็ไม่ใช่ความเสียหายที่เกิดจากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ 
หรือความเสียหายที่เกิดข้ึนตามปกติธรรมดาของโรค หรือเหตุการณ์หรือผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดได้โดยทั่วไป จึงถือเป็นเหตุสุดวิสัยที่เกิดขึ้นจากการรับบริการสาธารณสุขที่ไม่อาจป้องกันหรือ
หลีกเลี่ยงได้ แม้บุคลากรทางการแพทย์จะได้ใช้ความระมัดระวังตามสมควร หรือปฏิบัติตามมาตรฐาน
วิชาชีพแล้วก็ตาม  
    ดังนั้น หากเกิดความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย 
แล้วผู้เสียหายน าไปฟ้องร้องบุคลากรทางการแพทย์ต่อศาล เนื่องจากศาลไทยใช้ระบบกล่าวหา 
ผู้เสียหายจึงต้องพิสูจน์ว่าบุคลากรทางการแพทย์กระท าละเมิดต่อตนก่อให้เกิดความเสียหาย แต่หาก

                                                        
172  Espersson (2000) The Patient Injury Act: A Comment by Carl Espersson 
173 Stevens - Johnson syndrome สืบค้นเมื่อ 20 กุมภาพันธ์ 2554 จาก http://www.siam 

health.net/   
 Stevens - Johnson syndrome และ toxic epidermal necrolysis อาการจะเริ่มด้วยไข้ 

อ่อนเพลีย ปวดแสบปวดร้อนตามผิว ผิวแดงไปท้ังตัว มีตุ่มน้ าพอง ต่อมาผิวหนังช้ันนอกลอกออกเป็นแผ่นเห็นเป็นสี
แดงเหมือนแผลถูกไฟไหม้ อาจมีแผลในปาก ริมฝีปาก ผิวที่ปากลอกและแตก ตาอักเสบ ช่วงที่หนังหลุดร่างกายจะ
เสียน้ าอาจจะเกิดความดันโลหิตต่ า หลังจากนั้น 2 - 3 สัปดาห์ผิวจะเกิดทดแทนผิวเก่าโดยที่ไม่เป็นแผลเป็น โรค 
Stevens - Johnson syndrome และ toxic epidermal necrolysis จะมีลักษณะที่คล้ายกันคือ จะมีผื่นที่เยื่อบุ 
mucosa (เช่น เยื่อบุในปาก ช่องคลอด ท่องปัสสาวะ ตา) และมีผื่นนูนแดง ที่ผิวหนัง และมีการลอกของผิวหนัง 
หากเป็น Stevens - Johnson syndrome ผิวหนังจะลอกน้อยกว่าร้อยละ 10 ส่วน toxic epidermal necrolysis 
จะมีผิวลอกมากกว่าร้อยละ 30 อัตราการเสียชีวิตจะสูงในผู้ป่วยที่เป็นโรค toxic epidermal necrolysis คือ
ประมาณร้อยละ 30 – 35 ส่วน Stevens - Johnson syndrome จะมีอัตราการเสียชีวิตประมาณร้อยละ 5 อาจจะ
มีโรคแทรกซ้อน ที่ส าคัญได้แก่ การขาดน้ าและการเสียสมดุลของเกลือแร่ การติดเช้ือ การสูญเสียพลังงานและ
โปรตีน แผลที่เยื่อบุต่างๆ เช่น ปาก ทางเดินอาหาร ทางเดินหลอดลม ช่องคลอด ท่อปัสสาวะ ก้น อาจจะท าให้เกิด
การอักเสบของตา และตาอาจจะบอด ปอดบวมพบได้ร้อยละ 30 ของผู้ป่วยที่เป็น Stevens - Johnson 
syndrome โรคแทรกซ้อนอ่ืนๆ ท่ีพบได้แต่ไม่มาก ได้แก่ ตับอักเสบ ไตวาย  

http://www.siamhealth.net/public_html/Health/Photo_teaching/toxic_epidermal_necrolysis.htm
http://www.siamhealth.net/public_html/Health/Photo_teaching/toxic_epidermal_necrolysis.htm
http://www.siamhealth.net/public_html/Health/Photo_teaching/toxic_epidermal_necrolysis.htm
http://www.siamhealth.net/public_html/Health/Photo_teaching/toxic_epidermal_necrolysis.htm
http://www.siamhealth.net/public_html/Health/Photo_teaching/toxic_epidermal_necrolysis.htm
http://www.siamhealth.net/public_html/Health/Photo_teaching/toxic_epidermal_necrolysis.htm
http://www.siamhealth.net/public_html/Health/Photo_teaching/toxic_epidermal_necrolysis.htm
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ความเสียหายที่เกิดขึ้นเป็นเหตุสุดวิสัย ไม่ใช่ผลจากการกระท าละเมิด บุคลากรทางการแพทย์ก็ไม่มี
ความผิด จึงไม่ต้องชดใช้ค่าสินไหมทดแทนในความเสียหายที่ไม่ได้เกิดจากมูลละเมิด ผู้เสียหายจึงไม่ได้
รับค่าสินไหมทดแทนตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์เพ่ือชดเชยความเสียหายที่เกิดขึ้นได้  ซึ่ง
ประเทศอ่ืนๆ ที่ใช้กลไกศาลตามระบบละเมิดที่ต้องมีการพิสูจน์ความผิดก็มีลักษณะเช่นเดียวกัน  
    ส าหรับระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด จะมีเกณฑ์ในการคุ้มครอง
ที่ซับซ้อน ซึ่งโดยทั่วไปจะมีการชดเชยในความผิดพลาดใน 3 ลักษณะ คือ 
    1) เป็นความผิดพลาด (fault) เช่น ความบกพร่องของเครื่องมือ หรือการให้
หรือจ่ายยาผิด   
    2) เป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงได้ (avoidable) ใช้ในกลุ่มประเทศนอร์ดิค และ 
    3) เป็นเหตุสุดวิสัย (mishap) หมายถึง การรักษาที่ท าอย่างเหมาะสม
แล้วแต่กลับเกิดผลเสีย ซึ่งส่วนมากจ ากัดเฉพาะผลเสียที่ร้ายแรง  
    ในประเทศนิวซีแลนด์จะใช้เกณฑ์ว่า ความเสียหายที่จะได้รับการชดเชย ต้อง
เป็นความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาลที่ไม่ใช่สิ่งที่จ าเป็นจะต้องเกิดขึ้น หรือเป็นผลธรรมดา
ของการรักษา โดยไม่สนใจว่าจะหลีกเลี่ยงหรือป้องกันได้หรือไม่ ซึ่งจะพิจารณาจากสภาพแวดล้อม
ของการรักษา รวมถึงสภาวะทางสุขภาพที่แฝงอยู่ในขณะที่ท าการรักษา  และความรู้ทางด้าน
การแพทย์ในขณะนั้น ดังนั้นความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย จึงเป็น
ความเสียหายที่ไม่ได้เป็นผลธรรมดาของการรักษา และไม่ใช่สิ่งที่จ าเป็นจะต้องเกิดขึ้นจากการรักษา 
จึงอยู่ในเกณฑ์ที่จะได้รับการชดเชย ส่วนระบบการชดเชยของกลุ่มประเทศนอร์ดิก ปกติจะให้การ
ชดเชยความเสียหายที่ไม่สมควรเกิดหรือหลีกเลี่ยงได้ (avoidable) แต่ก็มีเช่นกันที่ให้ความคุ้มครองใน
ความเสียหายที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่สร้างความเสียหายมากเกินกว่าที่ควรจะเป็น การชดเชยที่มีการน า
เกณฑ์ความรุนแรงมาพิจารณาประกอบ จะเป็นความเสียหายที่อยู่นอกเหนือกลุ่มความเสียหายที่เป็น
ความเสียหายที่หลีกเลี่ยงได้ (avoidability) หรือเกิดจากการไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม โดยความ
เสียหายนั้นต้องค่อนข้างรุนแรง เมื่อเทียบจากสภาวะของผู้เสียหายและการรักษาที่ได้รับ และเป็น
ความเสียหายหรือการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นกับผู้เสียหายมากเกินกว่าที่ควรจะเกิดขึ้น  ส่งผลให้ผู้ป่วย
เจ็บป่วยรุนแรงถาวร และผลที่ติดตามมาในภายหลังนั้นไม่สมเหตุสมผล ไม่ได้สัดส่วนกับการเจ็บป่วย
ของผู้ป่วย ดังนั้นความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย จึงอยู่ในเกณฑ์ที่จะ
ได้รับการชดเชย ยกเว้นในประเทศสวีเดน กรณีที่การรักษาเป็นไปตามมาตรฐานแล้ว  แม้ว่าจะเกิด
ความเสียหายที่รุนแรง ก็จะไม่ได้รับการชดเชย ส าหรับประเทศสหรัฐอเมริกาและอังกฤษ ที่มีการเสริม
กลไกการชดเชยความเสียหายจากบริการสาธารณสุขโดยใช้แนวคิดการไม่พิสูจน์ความผิดในปัญหา
เฉพาะกลุ่ม เช่น ความเสียหายจากวัคซีน ความเสียหายทางระบบประสาทจากการท าคลอด ก็ได้เลือก
กลุ่มความเสียหายที่เป็นเหตุสุดวิสัยและมีความรุนแรงมาให้การชดเชยแยกต่างหากจากการใช้กลไก
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ศาล ซึ่งการให้ความคุ้มครองในเหตุสุดวิสัย ซึ่งเป็นความเสียหายที่หลีกเลี่ยงไม่ได้และมีความรุนแรงนี้ 
แสดงให้เห็นว่าได้ใช้กรอบแนวคิดเรื่องความเป็นธรรมมาตัดสินด้วย และมีการเปลี่ยนแปลงไปสู่
แนวคิดการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมากขึ้น  
    ส าหรับประเทศไทย การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ พ.ศ. 2545 ที่มีพ้ืนฐานอยู่บนแนวคิดการชดเชยความเสียหายโดย
ไม่ต้องพิสูจน์ความผิดนั้น ได้ให้การช่วยเหลือในกรณีความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็น
เหตุสุดวิสัยด้วย โดยในข้อบังคับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และ
เงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล 
พ.ศ. 2549 ข้อ 5 ได้ก าหนดไว้ว่า  
    “ข้อ 5 ความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ ที่จะเป็น
เหตุให้ได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามข้อบังคับนี้ ให้รวมถึงเหตุสุดวิสัยในระบบการรักษาพยาบาล แต่
มิใช่ความเสียหายที่เกิดจากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ หรือเหตุแทรกซ้อนของโรคที่เป็นไปตาม
สภาพปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว ซึ่งโรคนั้นได้รับการวินิจฉัยและรักษาตามมาตรฐานทั่วไป”  
    แต่ตามมาตรา 5 และ 6 ของร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการ
รับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ได้บัญญัติไว้ว่า 
    “มาตรา 5 ผู้เสียหายมีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยจาก
กองทุนตามพระราชบัญญัตินี้ โดยไม่ต้องพิสูจน์ความรับผิด 
    มาตรา 6 บทบัญญัติในมาตรา 5 มิให้ใช้บังคับในกรณีดังต่อไปนี้ 
    (1) ความเสียหายที่เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาของโรคนั้น แม้มีการให้บริการ
สาธารณสุขตามมาตรฐานวิชาชีพ 
    (2) ความเสียหายซึ่งหลีกเลี่ยงมิได้จากการให้บริการสาธารณสุขตาม
มาตรฐานวิชาชีพ 
    (3) ความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้วไม่มี
ผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ” 
    ดังนั้น ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย ซึ่งเป็น
เหตุการณ์หรือความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่ไม่อาจป้องกันหรือหลีกเลี่ยงได้ แม้
บุคลากรทางการแพทย์จะได้ใช้ความระมัดระวังตามสมควร หรือปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพแล้ว จึง
เข้าข้อยกเว้นการมีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยในข้อ (2) ดังนั้น หากเกิดความ
เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย ผู้เสียหายจึงไม่ได้รับการช่วยเหลือหรือการ
ชดเชยใดๆ  
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    ยกตัวอย่างกรณีเหตุสุดวิสัยที่ได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ พ.ศ. 2545 กรณีมารดาของผู้ยื่นค าร้องเข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดพิจิตร เมื่อวันที่ 5 มีนาคม 2547 ด้วยอาการไข้ ไอ มีเสมหะ แพทย์
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน (acute bronchitis) ได้รับการรักษาโดยให้ยาปฏิชีวนะ
กิน ต่อมาตรวจปัสสาวะพบเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะ แพทย์ได้เพ่ิมยาฉีดทางหลอดเลือดด า ต่อมาเวลา 
06.30 น. ของวันที่ 10 มีนาคม 2547 พยาบาลเวรได้ฉีดยาเข้าเส้นเลือดด าที่บริเวณข้อพับแขนขวา
ด้านในโดยตรง หลังฉีดยาผู้ป่วยมีอาการชาแขนขวา คล าชีพจรไม่ได้ แพทย์ให้การรักษาทางยา เวลา 
21.00 น. แพทย์ได้ท าการเปิดเส้นเลือด แพทย์พบว่าผู้ป่วยมีหลอดเลือดแดงตีบตั้งแต่ข้อศอกลงไป 
ต่อมาวันที่ 11 มีนาคม 2547 ผู้ป่วยมีอาการแขนขาดเลือดรุนแรงชนิดเนื้อเยื่อไม่สามารถกลับมา
ท างานตามปกติดังเดิมได้ แพทย์จึงพิจารณาผ่าตัดแขนท่อนล่าง อนุกรรมการฯ จังหวัดพิจิตร ได้
วินิจฉัยว่า ความเสียหายที่เกิดขึ้นเป็นความเสียหายจากการรักษาพยาบาล  เนื่องจากการฉีดยาเข้า
เส้นเลือดแล้วอาจมีอาการรั่วซึมบางส่วนท าให้เกิดการบวมของเนื้อเยื่อข้างๆ มีผลต่อเส้นเลือดแดง
และเส้นประสาทที่อยู่ข้างๆ ท าให้ไปควบคุมการหดตัวของเส้นเลือดแดง และเกิดภาวะการหดเกร็ง
ของเส้นเลือดรุนแรง ซึ่งถือเป็นเหตุสุดวิสัย ความเสียหายจัดอยู่ในประเภทสูญเสียอวัยวะตามข้อบังคับ
ข้อ 5 (2) (ข้อบังคับเดิม พ.ศ. 2546) เห็นควรจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้เป็นเงินจ านวน 50,000 
บาท (ห้าหมื่นบาทถ้วน) 
    จะเห็นได้ว่า หากร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... มีผลบังคับใช้กับผู้ป่วยในทุกระบบหลักประกันสุขภาพ ผู้เสียหายที่มีสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจากที่เคยได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้นในความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย ก็จะไม่ได้รับการช่วยเหลือใดๆ เลย 
    ตามความเห็นของผู้ศึกษา ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็น
เหตุสุดวิสัยอย่างน้อยควรได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น เพ่ือเยียวยาและบรรเทาความเดือดร้อนแก่
ผู้เสียหายตามหลักศีลธรรม เช่นเดียวกับในต่างประเทศที่ใช้ระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุขโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิด และแนวคิดการช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 ของ
ไทยเนื่องจากความเสียหายที่เกิดขึ้นจากเหตุสุดวิสัย เป็นเหตุการณ์ที่ไม่สามารถคาดการณ์ได้ว่าจะ
เกิดขึ้น และไม่สามารถหลีกเลี่ยงหรือป้องกันได้แม้จะได้มีการใช้ความระมัดระวังตามสมควรโดยการ
ปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพแล้ว  
   2.2.2 การให้บริการสาธารณสุขที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ 
    กระบวนการรักษาพยาบาลที่ไม่ได้มาตรฐานวิชาชีพ บกพร่อง หรือละเลยไม่
ท าสิ่งที่ควรท า หากก่อให้เกิดความเสียหายขึ้นโดยทั่วไปแล้วย่อมได้รับการชดเชยไม่ว่าจะมีการใช้
กลไกการชดเชยในระบบใดก็ตาม แต่การบัญญัติค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ลงในกฎหมาย ดังที่
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บัญญัติในมาตรา 6 ของร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....  
ท าให้บุคลากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่กังวลว่า หากคณะอนุกรรมการฯ พิจารณาตกลงจ่ายเงินค่าเสียหาย
ทั้งสองประเภท คือเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยแก่ผู้เสียหายแล้ว หมายความว่า บุคลากรทาง
การแพทย์นั้นได้ให้การรักษาโดยผิดมาตรฐานวิชาชีพ ก่อให้เกิดความเสียหายขึ้น เข้าข่ายต้องโดน
ด าเนินคดีทางจริยธรรมโดยสภาวิชาชีพ นอกจากนี้ยังอาจเสี่ยงต่อการถูกฟ้องในคดีแพ่งและคดีอาญา 
เนื่องจากการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย ในทางรูปคดีแปลว่าผู้ให้บริการทาง
สาธารณสุขมีความผิดแล้ว เพราะถือได้ว่าความเสียหายที่เกิดขึ้นมิได้เกิดตามปกติธรรมดาของโรค สามารถ
หลีกเลี่ยงได้ และมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ ซึ่งผู้เสียหายสามารถน าไปใช้ต่อสู้ในศาลได้ ซึ่งเป็น
ข้อกังวลเดียวกับเมื่อครั้งมีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ที่มีค าว่า “การ
วินิจฉัยและรักษาตามมาตรฐานทั่วไป” อยู่ในข้อ 5 ของข้อบังคับส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับ
ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 นอกจากนี้ แพทย์ยังคงมีความกังวลอีกว่าข้อมูลที่ใช้
ขอรับการชดเชยจะเชื่อมโยงกับองค์กรวิชาชีพ ท าให้บุคลากรทางการแพทย์ถูกลงโทษทางวิชาชีพได้
ง่ายและมากข้ึน เนื่องจากปัจจุบันเรื่องท่ีถูกร้องเรียนเข้าสู่สภาวิชาชีพและฟ้องร้องต่อศาลมากที่สุดคือ
เรื่องการไม่รักษามาตรฐานอยู่แล้ว  
    ในการประชุมที่จัดขึ้นโดยกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือปรึกษาหารือหน่วยงาน
ต่างๆ ที่เก่ียวข้องเพ่ือรวบรวมประเด็นความเห็น/ข้อเสนอแนะต่อร่างพระราชบัญญัติดังกล่าว ได้มีการ
เสนอแก้ไขมาตรา 6 โดยตัดค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ออก174 เป็นดังนี้  
    “มาตรา 6 บทบัญญัติในมาตรา 5 มิให้ใช้บังคับในกรณีดังต่อไปนี้ 
    (1) ความเสียหายที่เกิดข้ึนตามปกติธรรมดาของโรคนั้น 
    (2) ความเสียหายซึ่งหลีกเลี่ยงมิได้จากการให้บริการสาธารณสุข 
    (3) ความเสียหายที่ไม่มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ” 
    โดยให้เหตุผลว่า เนื่องจากตามมาตรา 6 (1) และ (2) เดิมได้มีการก าหนด
เรื่องมาตรฐานวิชาชีพเข้ามาเกี่ยวข้อง อาจเป็นการท าให้ต้องมีการพิสูจน์ถูกผิด ซึ่งเป็นการขัดแย้งกับ
มาตรา 5 จึงได้มีการเสนอให้ตัดค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ออก 
 
 

                                                        
174 ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ  “ข้อสรุปประเด็นความเห็น/ข้อเสนอแนะต่อร่าง 

พ.ร.บ.คุ้มครองผู้เสียหายฯ ตามความเห็นร่วมของที่ประชุมวันที่ 12 ตุลาคม 2553 และวันที่ 15 ตุลาคม 2553”  
ค้นคืนวันท่ี 25 มกราคม 2554  จาก http://mrd-hss.moph.go.th/Admin/fileinformation/697.pdf 
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ตารางที่ 4.3  กรณีความผิดที่เข้าสู่การพิจารณาของแพทยสภามากที่สุด พ.ศ. 2532 – 2551 
 

กรณีความผิด 32-35 36-39 40-43 44-47 48-51 รวม 
1. ไม่รักษามาตรฐาน  67 114 418 678 573 1,805 
2. โฆษณาการประกอบวิชาชีพของตน 44 21 98 120 93 343 
3. การปฏิบัติตนเกี่ยวกับสถานพยาบาล 4 28 51 89 116 286 
4. ไม่ค านึงถึงความปลอดภัย สิ้นเปลือง 10 40 117 62 20 246 
5. ด ารงตนไม่เคารพกฎหมาย 15 30 57 85 31 207 
6. เสื่อมเสียเกียรติศักดิ์วิชาชีพ 12 13 46 34 43 158 
7. ออกใบรับรองเท็จ 18 22 47 54 22 130 

ที่มา : ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา 31 ธันวาคม 2551 (2552 : 7, 10) 
 
ตารางที ่4.4  การลงโทษคดีมีมูล แยกตามกรณีเรื่องร้องเรียนจาก 7 กรณีสูงสุด พ.ศ. 2535 – 2551 
 

กรณีความผิด 
การลงโทษ 

ยกข้อกล่าวหา ตักเตือน ภาคทัณฑ์ พักใช้ เพิกถอน 
ไม่รักษามาตรฐาน 270 114 57 34 5 
โฆษณาการประกอบวิชาชีพของตน 125 84 4 7  
การปฏิบัติตนเกี่ยวกับสถานพยาบาล 56 133 9 7  
ไม่ค านึงถึงความปลอดภัย สิ้นเปลือง 50 39 13 16  
ด ารงตนไม่เคารพกฎหมาย 35 41 29 19 1 
เสื่อมเสียเกียรติศักดิ์วิชาชีพ 21 22 19 12 2 
ออกใบรับรองเท็จ 18 8 9 10  
นอกเหนือจาก 7 กรณ ี 68 70 45 14 2 
รวมทุกกรณ ี 643 511 185 119 10 

ที่มา : ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา 31 ธันวาคม 2551 (2552 : 5) 
   
    ส าหรับเรื่องมาตรฐานวิชาชีพในต่างประเทศ ประเทศนิวซีแลนด์ในอดีต มี
การบัญญัติเกณฑ์ความผิดพลาดทางการแพทย์ (medical error) ไว้ในกฎหมายว่า หมายถึงเหตุที่เกิด
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จากกรณีที่บุคลากรทางสุขภาพที่มีใบประกอบวิชาชีพ ผิดพลาดในการให้การรักษาตามมาตรฐานหรือ
ขาดทักษะที่สมควรจะมีในการท าการรักษานั้นๆ แต่ก็เกิดปัญหาขึ้นว่าในกรณีของอุบัติเหตุที่จะ
พิจารณาว่าเข้าเกณฑ์ความผิดพลาดทางการแพทย์หรือไม่นั้น ต้องอาศัยการพิสูจน์ตรวจสอบ ท าให้
กระบวนการชดเชยช้ามากขึ้น ในปี 2005 จึงมีการเปลี่ยนแปลงเกณฑ์การชดเชยเป็นความเสียหาย
จากการรักษาพยาบาล (treatment injury) เพ่ือก าจัดการพิสูจน์ความผิด ให้ความคุ้มครองความ
เสียหายที่เกิดจากกระบวนการรักษา และรวมถึงอาการไม่พึงประสงค์ทั้งหมด ทั้งที่สามารถป้องกันได้
และไม่สามารถป้องกันได้ ลดความส าคัญของกระบวนการรักษาพยาบาลที่ไม่ได้มาตรฐาน บกพร่อง
หรือละเลยไม่ท าสิ่งที่ควรท าลง เพ่ือเพ่ิมโอกาสให้ผู้เสียหายได้รับการชดเชยมากยิ่งขึ้น เพราะเมื่อ
เปรียบเทียบกับการชดเชยการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุแบบอ่ืนๆ จะไม่มีการพิจารณาในข้อนี้เลย รวมทั้ง
ยังเป็นข้อที่ท าให้ระบบยังผูกติดอยู่กับการหาคนผิด ซึ่งมักจะท าให้แพทย์ไม่ร่วมมือ ไม่ให้ข้อมูล และ
กระบวนการพิจารณาล่าช้าออกไป ส่วนการเชื่อมโยงกับองค์วิชาชีพนั้น แต่ก่อนความผิดพลาดทาง
การแพทย์ใดๆ ต้องถือเป็นความรับผิดชอบและต้องถูกรายงานต่อองค์กรที่ดูแลมาตรฐานวิชาชีพ  ท า
ให้เกดิความไม่ไว้ใจและเป็นปฏิปักษ์ระหว่างแพทย์และ ACC แต่หลังจากการปฏิรูป IPRCA 2001 ใน
ปี 2005 รายงานในลักษณะนี้ไม่มีอีกแล้ว มีการเน้นการส่งเสริมการเรียนรู้จากการเปิดเผยข้อผิดพลาด
ทางการแพทย์  ซึ่งขณะนี้ ACC จะรายงานให้หน่วยงานที่รับผิดชอบด้านความปลอดภัยของผู้ป่วยเพ่ือ
เก็บข้อมูลเฉพาะในกรณีที่ความเสียหายจากการรักษาพยาบาลนั้นจะเป็นความเสี่ยงอันตรายต่อ
สาธารณะเท่านั้น 
    ส่วนในกลุ่มประเทศนอร์ดิ คยังยึดติดกับค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” 
ค่อนข้างมาก ถึงแม้ว่าจะไม่มีการบัญญัติไว้ในตัวกฎหมาย แต่เกณฑ์การพิจารณาโดยใช้ “หลัก
ผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ (experienced specialist rule)” ที่การรักษาจะต้องได้มาตรฐานโดย
เปรียบเทียบมาตรฐานการรักษาจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะในสาขานั้นๆ และความเสียหายเกิดจากความ
แตกต่างของวิธีการตรวจ การรักษา หรือการกระท าใดๆ ของผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ภายใต้
สถานการณ์นั้น ซึ่งความเสียหายนั้นจะต้องไม่เกิดขึ้นในมือของผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพหรือระบบ
สุขภาพที่ดีที่สุด แสดงให้เห็นถึงการพิจารณาถึงมาตรฐานวิชาชีพเป็นส าคัญ โดยเฉพาะในประเทศ
สวีเดน ถ้าสามารถพิสูจน์ได้ว่าการรักษาพยาบาลนั้นได้ท าไปโดยไม่ถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ หรือ
ไม่ใช่วิธีที่ได้รับการยอมรับในวงการแพทย์ ความเสียหายที่เกิดขึ้นจะได้รับการชดเชยโดยไม่ต้อง
พิจารณาปัจจัยอ่ืนๆ อีก การพิจารณาว่าการรักษาพยาบาลนั้นได้ท าไปโดยไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน
วิชาชีพ หรือมีความสมเหตุสมผลทางการแพทย์หรือไม่ จะพิจารณาจากสิ่งที่ควรจะเป็น ความจ าเป็น
ของการรักษา และสภาวะของผู้ป่วยในขณะรับการรักษา  
    ยกตัวอย่างเช่น กรณีผู้ป่วยที่รับการผ่าตัดเนื้องอกขนาดเล็กที่ไม่ใช่มะเร็ง
บริเวณข้อมือ เนื้องอกไม่ได้โตขึ้นและท าให้เกิดปัญหาเพียงเล็กน้อยเท่านั้น ในระหว่างการผ่าตัด 
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เส้นประสาทที่ไปเลี้ยงเนื้องอกได้รับความเสียหาย ความเสียหายของเส้นประสาทก่อให้เกิดปัญหา
รุนแรงต่อผู้ป่วย กรณีนี้คณะกรรมการพิจารณาตัดสินว่า การกระท าดังกล่าวไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
วิชาชีพ และไม่สมเหตุสมผลทางการแพทย์ เนื่องจากผลประโยชน์จากการรักษาที่ได้ไม่คุ้มกับความ
เสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น โดยเฉพาะความเสียหายของเส้นประสาท ผู้ป่วยจึงได้รับการ
ชดเชย ถึงแม้การได้รับความเสียหายนั้นจะไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ด้วยวิธีการรักษาอ่ืนก็ตาม175  
    อีกตัวอย่างหนึ่งคือ กรณีผู้ป่วยได้รับการฉีดสีและตรวจทางรังสีหลังจากการ
ผ่าตัดหัวใจ ในขณะท าการฉีดสีเกิดลิ่มเลือดอุดตันส่งผลให้ตาบอดหนึ่งข้าง ลักษณะของการตรวจ
เช่นนี้ไม่มีความสมเหตุผลทางการแพทย์หากมองในมุมของผู้ป่วย ซึ่งจากสภาวะร่างกายของผู้ป่วยไม่มี
ความจ าเป็นต้องท า แต่แพทย์ท าเนื่องจากมีจุดประสงค์เพ่ือการวิจัย ผู้ป่วยจึงได้รับการชดเชยถึงแม้ว่า
ภาวะแทรกซ้อนในการตรวจลักษณะนี้จะไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ด้วยวิธีปฏิบัติแบบอื่น176 
    ในเรื่องความเชื่อมโยงกับองค์กรวิชาชีพของกลุ่มประเทศนอร์ดิค การควบคุม
ทางวิชาชีพทั้งหมดจะแยกต่างหากจากระบบการชดเชย ท าให้เอ้ือต่อการเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับความ
ผิดพลาดทางการแพทย์ที่เกิดขึ้น เพ่ือน าไปสู่การแก้ปัญหาเชิงป้องกันหรือการจัดการกับความเสี่ยงที่
อาจจะเกิดขึ้น เกิดความสัมพันธ์อันดีระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้เสียหาย ถึงแม้ว่าผู้ป่วยไม่
จ าเป็นต้องได้รับใบรับรองจากแพทย์ แต่ผู้ป่วยก็มักจะขอความเห็นจากแพทย์ว่าตนเองควรจะยื่นค า
ร้องหรือไม่ ยกตัวอย่างเช่น ในประเทศสวีเดน 60 - 80% ของเรื่องที่ขอรับการชดเชยจะได้รับการ
ช่วยเหลือจากผู้ให้บริการ แต่ระบบการชดเชยนี้ก็ได้สร้างก าแพงระหว่างการชดเชยและความรับผิด
ทางวิชาชีพ/วินัย ส่งผลต่อการเก็บรวบรวมข้อมูล และการใช้ข้อมูลภายใต้ระบบการชดเชยโดยไม่ต้อง
พิสูจน์ความผิด จากการพบความผิดหรือการผิดวินัยที่เกี่ยวกับบุคลากรทางการแพทย์  
    ตามความเห็นของผู้ศึกษาเห็นว่า อย่างไรก็ตามไม่ควรตัดค าว่า “มาตรฐาน
วิชาชีพ” ออก เนื่องจากตามหลักกฎหมายข้อยกเว้นควรต้องปรับใช้และตีความโดยเคร่งครัด 
ไม่เช่นนั้นหากไม่มีค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” อาจมีการตีความได้ว่า แม้จะเป็นความเสียหายที่เกิดขึ้น
ตามปกติธรรมดาของโรคนั้น หรือความเสียหายซึ่งหลีกเลี่ยงมิได้จากการให้บริการสาธารณสุข ไม่ว่า
จะได้ท าตามมาตรฐานวิชาชีพหรือไม่ ก็เป็นข้อยกเว้นที่ไม่สามารถได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงิน
ชดเชย เช่น หากเกิดกรณีดังตัวอย่างของประเทศสวีเดน ผู้ป่วยอาจจะไม่ได้รับการชดเชยเลย ถ้าไม่น า
มาตรฐานวิชาชีพมาพิจารณาร่วมด้วย เนื่องจากความเสียหายที่เกิดขึ้นนั้นหลีกเลี่ยงมิ ได้จากการ
ให้บริการสาธารณสุข  และเมื่อพิจารณาจากข้อมูลทางสถิติกรณีความผิดที่เข้าสู่การพิจารณาของ
แพทยสภามากที่สุด พ.ศ. 2532 – 2551 สถิติการร้องเรียนในเรื่องการไม่รักษามาตรฐานตั้งแต่ พ.ศ. 

                                                        
175 Reg. no. 47/1976 
176 Reg. no. 24/1977 
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2548 – 2551 ซึ่งเริ่มมีการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นในความเสียหายจากการรักษาพยาบาลตาม
มาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ตามข้อบังคับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 ข้อ 5 ที่มีค าว่า “การวินิจฉัย
และรักษาตามมาตรฐานทั่วไป” สถิติการร้องเรียนในเรื่องการไม่รักษามาตรฐานไม่เพ่ิมขึ้น แต่กลับ
ลดลง ทั้งๆ ที่มีคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ซึ่งประกอบด้วย 
ผู้แทนแพทยสภา ผู้แทนสภาการพยาบาล ผู้แทนทันตแพทยสภา ผู้แทนสภาเภสัชกรรม ผู้แทนสภา
ทนายความ ฯลฯ มีอ านาจหน้าที่ในการแจ้งต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้มีการสืบสวนและวินิจฉัยชี้
ขาดข้อกล่าวหาหรือข้อกล่าวโทษผู้ประกอบวิชาชีพทางด้านสาธารณสุขซึ่งอาจมีส่วนรับผิดชอบในการ
กระท าผิดของหน่วยบริการ และให้มีการด าเนินการทางวินัยในกรณีที่ผู้กระท าผิดเป็นเจ้าหน้าที่ของรัฐ 
การบัญญัติค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ลงในกฎหมายจึงไม่น่าจะมีผลต่อการเพ่ิมการร้องเรียนหรือการ
ลงโทษทางวิชาชีพ อีกทั้งการที่ไม่มีค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” มาควบคุมการประกอบวิชาชีพใน
กฎหมาย อาจท าให้บุคลากรทางการแพทย์ขาดความระมัดระวัง ไม่เคร่งครัดในการรักษามาตรฐาน
วิชาชีพเพ่ิมมากขึ้น ในเกณฑ์การพิจารณาจึงควรยังมีค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” อยู่ในกฎหมาย แต่
ต้องท าความเข้าใจในเบื้องต้นก่อนว่า ค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ที่บัญญัติไว้ในกฎหมาย เป็นเพียงแค่
หลักเกณฑ์ในการพิจารณาเพ่ือให้การชดเชยแก่ผู้เสียหายเท่านั้น คือ เมื่อเกิดความเสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุข หากความเสียหายนั้นเกิดจากการให้บริการสาธารณสุขที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
วิชาชีพ ผู้เสียหายจะได้รับการชดเชยโดยไม่ต้องค านึงว่าใครเป็นผู้กระท าผิดและผิดอย่างไร แต่อย่างไร
ก็ตาม การควบคุมทางวิชาชีพทั้งหมดควรแยกต่างหากจากระบบการชดเชย เพ่ือให้บุคลากรทางการ
แพทยท์ างานอย่างสบายใจขึ้น เพราะหากมีความผิดพลาดเกิดขึ้น ผู้เสียหายจะได้รับการเยียวยาทันที 
ไม่ต้องมาฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายอย่างที่เป็นอยู่ในขณะนี้ เมื่อไม่จ าเป็นต้องหาคนผิดหรือหาคนจ่าย
ค่าชดเชย จะท าให้แพทย์และผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ที่ดีขึ้น แต่ก็ไม่ควรตัดสิทธิของผู้เสียหายในการ
ร้องเรียนต่อสภาวิชาชีพ หรือฟ้องเป็นคดีต่อศาลยุติธรรมในฐานละเมิด เนื่องจากการใช้สิทธิทางศาล
เป็นสิทธิพ้ืนฐานของประชาชนในฐานะที่เป็นพลเมืองไทย การตัดสิทธิผู้เสียหายในเรื่องนี้ จะขัดต่อ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ในเรื่องการใช้สิทธิในกระบวนการยุติธรรม และหลักความเสมอ
ภาค หลักการไม่เลือกปฏิบัติต่อบุคคล นอกจากนี้ ยังเป็นการช่วยควบคุมทางวิชาชีพ ท าให้แพทย์หรือ
ผู้ให้บริการที่กระท าผิดจริงๆ ขาดความรับผิดชอบในการท าหน้าที่ หรือให้บริการได้ต่ ากว่ามาตรฐาน
วิชาชีพ ยังคงมีความเสี่ยงต่อการถูกร้องเรียนและถูกลงโทษได้  
    แต่อย่างไรก็ตาม การเปิดโอกาสให้ผู้เสียหายยังมีสิทธิในการฟ้องร้องต่อศาลนี้ 
มีผู้กังวลว่าอาจท าให้ผู้เสียหายที่ไม่สุจริตยังคงใช้กลไกศาลเป็นช่องทางหลักเช่นเดิม และใช้ระบบการ
ชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดไปเอ้ือต่อการใช้สิทธิทางศาลเพ่ิมขึ้น ท าให้ผู้เสียหายได้รับเงินแล้วยัง
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มีสิทธิฟ้องร้องต่อ ซึ่งร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... 
มาตรา 33 34 35 และ 36 ได้บัญญัติไว้ว่า หากผู้เสียหายยินยอมรับเงินชดเชย ให้ผู้ให้บริการ
สาธารณสุขหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับความเสียหายและผู้เสียหายท าสัญญาประนีประนอมยอม
ความ แต่หากผู้เสียหายไม่ตกลงยินยอมรับเงินชดเชย และได้ฟ้องคดีต่อศาล ให้ส านักงานยุติการ
ด าเนินการตามพระราชบัญญัตินี้ โดยผู้เสียหายหรือทายาทไม่มีสิทธิ์ยื่นค าขอตามพระราชบัญญัตินี้อีก 
และกรณีท่ีผู้เสียหายฟ้องคดีต่อศาล โดยขอรับเงินค่าเสียหายตามพระราชบัญญัตินี้ด้วย ไม่ว่าจะขอรับ
เงินค่าเสียหายก่อนหรือหลังฟ้องคดี ก็ให้มีการพิจารณาเฉพาะเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้เสียหาย
หรือทายาทเท่านั้น และหากต่อมาศาลมีค าพิพากษาถึงที่สุดให้ผู้ให้บริการสาธารณสุขชดใช้ค่าสินไหม
ทดแทนแก่ผู้เสียหาย ให้หักเงินช่วยเหลือเบื้องต้นออกจากค่าสินไหมทดแทนด้วย ซึ่งเป็นการแก้ปัญหา
การขอรับการชดเชยที่ซ้ าซ้อน และป้องกันการใช้สิทธิโดยไม่สุจริตของผู้เสียหาย 
    แต่ในเรื่องการเปิดโอกาสให้ผู้เสียหายยังมีสิทธิในการฟ้องร้องต่อศาลนี้ ก็ยังมี
ความคิดเห็นของภาคส่วนต่างๆ ที่แตกต่างกัน ซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้177 
    1) ข้อสังเกตและความเห็นเพ่ิมเติมที่ได้จากการสัมมนารับฟังความคิดเห็น
เกี่ยวกับร่างพระราชบัญญัติฯ ที่จัดโดยกระทรวงสาธารณสุข มีประเด็นดังนี้ 
     (1) ควรก าหนดให้เมื่อผู้ เสียหายรับเงินชดเชยและมีการท าสัญญา
ประนีประนอมยอมความแล้ว ควรมีการระบุในสัญญาประนีประนอมยอมความให้ยุติการฟ้องทั้งทาง
แพ่งและอาญา เนื่องจากผู้เสียหายมีทางเลือกในการฟ้องคดีแพ่งตามพระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดี
ผู้บริโภค พ.ศ. 2551 ซึ่งรวดเร็วกว่า 
     (2) ผลของการท าสัญญาประนีประนอมยอมความจะท าให้คดียุติไ ด้จริง
หรือไม ่
     (3) ในการท าสัญญาประนีประนอมยอมความไม่เป็นการยุติการฟ้อง
คดีอาญา จึงควรก าหนดให้กองทุนสามารถเข้าไปช่วยเหลือในด้านคดีในกรณีมีการฟ้องคดีอาญาได้
ด้วย 
    2) ข้อสังเกตและความเห็นของแพทยสภา เห็นว่า หากไม่สามารถยุติการ
ฟ้องร้องทางอาญาได้ ย่อมไม่เป็นธรรม เพราะย่อมจะไม่สามารถแก้ไขปัญหาตามหลักการที่ต้องการให้
ผู้ประกอบวิชาชีพได้ใช้ความรู้ความสามารถ และได้ใช้ศิลปะ รวมถึงคุณธรรมในการดูแลรักษาผู้ป่วย

                                                        
177 บันทึกส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา ประกอบร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการ

รับบริการสารธารณสุข พ.ศ. .... และร่างพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ฉบับที่ ..) พ.ศ. .... เรื่องเสร็จ
ที่ 740 – 741/2552 
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ให้ครอบคลุมทุกมิติได้อย่างเต็มที่ ทั้งความรู้ ประสบการณ์ ตลอดจนด้านจิตใจ รวมไปถึงปัจจัยที่มี
ผลกระทบด้านครอบครัวและสังคมของผู้ป่วย ที่แพทย์น่าจะให้ค าแนะน าได้เป็นอย่างด ี
    3) ข้อสังเกตและความเห็นของคณะกรรมการกฤษฎีกา (คณะพิเศษ) เห็นว่า 
การก าหนดให้มีการท าสัญญาประนีประนอมยอมความเ พ่ือระงับมูลละเมิดซึ่งเกิดขึ้นจากการที่
ผู้เสียหายตกลงยินยอมรับเงินชดเชยหรือเกิดจากการไกล่เกลี่ยประนีประนอมระหว่างผู้เสียหายกับผู้
ให้บริการสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับความเสียหาย จะมีผลในทางปฏิบัติท าให้การฟ้องคดีแพ่งในมูล
ละเมิดลดลงได้ ส่วนการระบุในสัญญาประนีประนอมยอมความให้เป็นการตัดสิทธิฟ้องคดีอาญานั้น ไม่
สามารถท าได้และขัดต่อหลักกฎหมายทั่วไป อีกทั้งสัญญาประนีประนอมยอมความเป็นเพียงสัญญา
ทางแพ่งซ่ึงมีผลเป็นการระงับมูลหนี้เดิมคือมูลละเมิดเท่านั้น แต่เพ่ือแก้ปัญหาข้อขัดข้องที่ผู้ประกอบ
วิชาชีพด้านสาธารณสุขวิตกกังวล จึงได้ก าหนดให้ในกรณีที่ผู้ให้บริการสาธารณสุขถูกฟ้องเป็นจ าเลย
ในคดีอาญาฐานกระท าการโดยประมาทเกี่ยวเนื่องกับการให้บริการสาธารณสุข ให้ศาลน าข้อเท็จจริง 
ต่างๆ ของจ าเลยเกี่ยวกับประวัติ พฤติการณ์แห่งคดี มาตรฐานทางวิชาชีพ การบรรเทาผลร้ายแห่งคดี 
การรู้ส านึกในความผิด การชดใช้เยียวยาความเสียหาย และการที่ผู้เสียหายไม่ติดใจให้จ าเลยได้รับโทษ 
ตลอดจนเหตุผลอ่ืนอันสมควร มาพิจารณาลงโทษน้อยกว่าที่กฎหมายก าหนดไว้ส าหรับความผิดนั้น
หรือจะไม่ลงโทษเลยก็ได้ 
    4) ข้อสังเกตและความเห็นของส านักงานสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติ เห็นว่า ไม่ควรเบี่ยงเบนเจตนารมณ์ของกฎหมายไปเพ่ือการคุ้มครองผู้ให้บริการสาธารณสุข
ให้พ้นจากความรับผิดตามกฎหมายอ่ืน โดยการก าหนดขั้นตอนในการพิจารณาลงโทษของศาลกรณีผู้
ให้บริการสาธารณสุขถูกพิพากษาว่ากระท าผิดอาญา ทั้งที่ร่างพระราชบัญญัตินี้มิ ใช่กฎหมายวิธี
พิจารณาความอาญาและไม่ใช่กฎหมายที่มุ่งใช้บังคับต่อการพิจารณาคดีของศาล ทุกวิชาชีพควรอยู่
ภายใต้กฎหมายเดียวกันไม่ควรมีการยกเว้นเฉพาะวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง 
    ตามความเห็นของผู้ศึกษา เห็นว่า การฟ้องร้องทั้งทางแพ่งและทางอาญาเป็น
สิทธิขั้นพ้ืนฐานตามรัฐธรรมนูญที่ประชาชนมี ดังนั้นจึงไม่สามารถตัดสิทธิผู้เสียหายในการน าคดีขึ้นสู่
ศาลได้ ซึ่งหากมีการตัดสิทธิดังกล่าวข้างต้น จะมีมาตรการใดรับประกันได้ว่าเงินที่ได้รับเพ่ือชดเชย
ความเสียหายมีจ านวนที่เหมาะสมและได้สัดส่วนกับความเสียหายที่ได้รับจริง จึงอาจน าหลักการของ
กฎหมายที่มีลักษณะที่ใกล้เคียงกัน คือ มาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 ที่ถึงแม้ผู้เสียหายจะได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นไปแล้ว แต่ก็ไม่ตัดสิทธิผู้เสียหายในการ
ฟ้องร้องคดีแพ่งและคดีอาญาต่อไป และพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 
มาตรา 22 ที่ก าหนดให้การได้รับชดใช้ค่าเสียหายเบื้องต้นตามมาตรา 20 ไม่ตัดสิทธิผู้ประสบภัยที่จะ
เรียกร้องค่าสินไหมทดแทนเพ่ิมเติมตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ แต่อย่างไรก็ตาม การฟ้อง
คดีในศาลนั้น ควรจะท าได้ก็ต่อเมื่อสิ้นสุดการพิจารณาตามร่างพระราชบัญญัติแล้วผู้เสียหายไม่ได้รับ
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การชดเชย หรือไม่พอใจในจ านวนเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยที่คณะอนุกรรมการฯ พิจารณา
เท่านั้น ไม่สามารถท าการร้องขอการชดเชยตามกฎหมายนี้คู่ขนานไปกับการฟ้องร้องเรียกค่าเสียหาย
ในศาลได้ ตามลักษณะของประเทศที่มีกลไกการชดเชยในระบบประกันสังคมร่วมกับการใช้กลไกศาล 
และประเทศที่มีการชดเชยโดยการใช้กลไกศาล ซึ่งหากผู้ให้บริการสาธารณสุขกระท าละเมิดจริง และ
ศาลมีค าพิพากษาถึงที่สุดให้ผู้ให้บริการสาธารณสุขชดใช้ค่าสินไหมทดแทนแก่ผู้เสียหาย ยังมีปัญหาว่า
ควรก าหนดให้กองทุนจะต้องจ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามค าพิพากษาแทนผู้ให้บริการสาธารณสุข
หรือไม่ เพราะหากก าหนดให้กองทุนจะต้องจ่ายแทนในทุกกรณี แม้จะมีข้อดีในแง่ที่ว่าผู้ให้บริการ
สาธารณสุขได้รับความคุ้มครอง และเป็นการจูงใจให้เข้าสู่ระบบของกองทุนมากยิ่งขึ้น แต่ก็มีข้อเสีย
ตรงที่อาจเป็นช่องทางให้ผู้ให้บริการสาธารณสุขเลือกที่จะไม่สู้คดี เพราะถึงแม้จะแพ้คดี ไม่ว่าอย่างไร
กองทุนก็ต้องเข้ามาช่วยจ่ายแทนอยู่แล้ว ซึ่งอาจท าให้กองทุนต้องรับภาระหนักเกินไป และอาจส่งผล
กระทบต่อสภาพคล่องทางการเงินของกองทุนได้ ดังนั้น จึงควรเปิดช่องให้ เป็นอ านาจของ
คณะกรรมการที่จะไปพิจารณาออกระเบียบก าหนดหลักเกณฑ์ว่า กรณีใดที่กองทุนควรจะจ่ายค่า
สินไหมทดแทนตามค าพิพากษาแทนผู้ให้บริการสาธารณสุขหรือไม่ จ านวนเท่าใด 
   2.2.3 ความเสียหายที่เม่ือสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้ว ไม่มี
ผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ 
    ระบบการชดเชยโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดในหลายประเทศ มีการก าหนด
เกณฑ์ระดับความรุนแรงของความเสียหายที่จะได้รับการชดเชยเฉพาะในกรณีที่เกิดจากเหตุสุดวิสัย 
เพ่ือที่จะลดความครอบคลุมการชดเชยให้กับความเสียหายที่ไม่รุนแรง ลดค่าใช้จ่ายด้านการบริหาร
จัดการ และเพ่ือสะท้อนข้อเท็จจริงที่ว่า วิธีการบ าบัดรักษาใดๆ ทางการแพทย์ล้วนมีความเสี่ยง
ด้วยกันทั้งสิ้น 
    ในระบบการชดเชยของนิวซีแลนด์ก่อนการปฏิรูปในปี 2005 ความรุนแรงของ
ความเสียหายที่จะได้รับการชดเชยที่อยู่ในกลุ่มที่มีสาเหตุจากเหตุสุดวิสัย (medical mishap) จะต้อง
มีลักษณะคือ 1) การบาดเจ็บหรือความเสียหายนั้นต้องท าให้เกิดการพักรักษาตัวตั้งแต่ 28 วันหรือ
นานกว่า 2) ผู้เสียหายต้องพักรักษาในโรงพยาบาล 14 วันหรือนานกว่า และ 3) ท าให้ผู้เสียหาย
เสียชีวิต อย่างไรก็ดี เกณฑ์เรื่องระดับความรุนแรงของความเสียหายนี้ จะไม่น ามาใช้พิจารณากับกรณี
ความเสียหายที่เกิดจากความผิดพลาดทางการแพทย์ (medical errors) แต่หลังจากการปฏิรูป ได้มี
การเปลี่ยนแปลงหลักเกณฑ์การพิจารณา โดยไม่ค านึงถึงความรุนแรงของความเสียหาย แต่ต้องเป็น
ความเสียหายที่เกิดข้ึนจากการรักษาพยาบาลที่ไม่ใช่สิ่งที่จ าเป็นจะต้องเกิดขึ้น หรือเป็นผลธรรมดาของ
การรักษา โดยพิจารณาจากสภาพแวดล้อมของการรักษา รวมถึงสภาวะทางสุขภาพที่แฝงอยู่ในขณะที่
ท าการรักษา และความรู้ทางด้านการแพทย์ในขณะนั้น เป็นการลดการให้ความส าคัญกับการพิจารณา
ความรุนแรงจากที่เกณฑ์เหตุสุดวิสัยเดิมได้ก าหนดไว้ ส่วนในกลุ่มประเทศนอร์ดิค จะไม่ชดเชยในความ
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เสียหายเล็กน้อย (insignificant injuries) แม้ว่าจะเข้าเกณฑ์อย่างอ่ืน ตัวอย่างของความเสียหาย
เล็กน้อย เช่น เกิดอาการเจ็บปวดและทุกข์ทรมานเพียงเล็กน้อย ไม่มีความพิการถาวร ไม่มีการ
บาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับความสวยงาม และมีการก าหนดมูลค่าความเสียหายที่น้อยที่สุดที่จะสามารถ
เรียกร้องการชดเชยได้  
    ส่วนในประเทศไทย ตามข้อ 6 ของข้อบังคับส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับ
ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 ออกตามความในมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้ก าหนดประเภทของความเสียหายที่เกิดจากการ
รักษาพยาบาล คือ เสียชีวิตหรือทุพพลภาพอย่างถาวร สูญเสียอวัยวะหรือพิการ และการบาดเจ็บ
หรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง ซึ่งความเสียหายทั้งหมดดังกล่าว ย่อมมีผลต่อการด ารงชีวิตตามปกติทั้งสิ้น 
ดังนั้น ความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้วไม่มีผลกระทบต่อการ
ด ารงชีวิตตามปกติ จึงไม่ได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่ง พ.ศ. 2545 ส่วนตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
พ.ศ. .... นั้นไม่ได้รับการชดเชยอยู่แล้ว เนื่องจากมีการระบุในกฎหมายชัดเจน โดยเป็นข้อยกเว้นการมี
สิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยตามมาตรา 6 
    อย่างไรก็ตาม มีข้อสังเกตว่าหากความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการ
ให้บริการสาธารณสุขแล้ว ไม่มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกตินั้น เกิดจากความผิดพลาดหรื
อประมาทเลินเล่อของผู้ให้บริการ สมควรจะได้รับการชดเชยหรือไม่ เนื่องจากกรณีดังกล่าวหาก
พิจารณาตามหลักเกณฑ์ของมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่ง พ.ศ. 2545 และ
ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ผู้เสียหายจะไม่ได้รับการ
เยียวยาเลย แต่หากน าไปฟ้องร้องเป็นคดีต่อศาล ความเสียหายดังกล่าวจะได้รับการชดเชยเนื่องจาก
เป็นความเสียหายที่เกิดจากมูลละเมิด ท าให้ผู้เสียหายไม่มีทางเลือกอ่ืนนอกจากการด าเนินคดีในศาล 
ดังนั้น การก าหนดให้ความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้ว ไม่มีผลกระทบ
ต่อการด ารงชีวิตตามปกติ เป็นข้อยกเว้นของการมีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย ควร
ก าหนดเฉพาะในกรณีที่เป็นความเสียหายจากเหตุสุดวิสัย แต่หากเกิดจากความผิดพลาด หรือ
ประมาทเลินเล่อของผู้ให้บริการ ผู้เสียหายก็สมควรได้รับการชดเชย 
  2.3 องค์ประกอบของผู้ท าหน้าที่พิจารณาวินิจฉัย 
   ตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ได้
ก าหนดให้มีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้น และคณะอนุกรรมการ
ประเมินเงินชดเชยไว้ในมาตรา 12 โดยคณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
ประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิด้านนิติศาสตร์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข และด้านการคุ้มครอง
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ผู้บริโภค ด้านละหนึ่งคน และผู้แทนสถานพยาบาลและผู้แทนผู้รับบริการสาธารณสุข ฝ่ายละหนึ่งคน 
และคณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชย ประกอบด้วย ผู้ทรงคุณวุฒิด้านนิติศาสตร์ ด้านสังคม
สงเคราะห์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและด้านการคุ้มครองผู้บริโภค 
ด้านละหนึ่งคน ซึ่งจากการที่มีสัดส่วนของวิชาชีพแพทย์ค่อนข้างน้อย ทางกลุ่มแพทย์จึงได้เสนอให้
คณะอนุกรรมการทั้งสอง ควรมีสัดส่วนเท่ากันระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพและผู้เสียหาย เนื่องจากใน
การพิจารณาว่าความเสียหายนั้นเป็นความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขหรือไม่ หรือการ
พิจารณาข้อยกเว้นการได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยในมาตรา 6 ว่าเป็นความเสียหายที่
เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาของโรคนั้นหรือไม่ หรือไม่สามารถหลีกเลี่ยงจากการให้บริการสาธารณสุข
ตามมาตรฐานวิชาชีพนั้น ผู้ที่จะให้ความเห็นได้อย่างถูกต้องคือผู้ประกอบวิชาชีพ สัดส่วนของ
คณะอนุกรรมการจึงควรมีผู้ประกอบวิชาชีพมากกว่าที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย และควรมีสัดส่วน
ใกล้เคียงกับคณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ประกอบกับข้อบังคับส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณี
ผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ .ศ. 2549 ข้อ 9 คือประกอบด้วย 
ผู้ทรงคุณวุฒิในพ้ืนที่ไม่น้อยกว่า 3 คน ตัวแทนหน่วยบริการ และตัวแทนประชาชนผู้ใช้บริการฝ่ายละ
เท่าๆ กัน178 
   ซึ่งในเรื่องสัดส่วนของคณะอนุกรรมการพิจารณานี้ มีความคิดเห็นจากกลุ่มเครือข่าย
ภาคประชาชนผู้มีสิทธิเข้าชื่อเสนอกฎหมาย เห็นว่า องค์ประกอบของคณะอนุกรรมการประเมินเงิน
ชดเชยควรก าหนดไว้ตามร่างเดิม (ร่างมาตรา 13 เดิม ให้มคีณะอนุกรรมการพิจารณาค าร้องขอรับเงิน
ชดเชย จ านวน 5 - 7 คน ประกอบด้วย ผู้ทรงคุณวุฒิด้านนิติศาสตร์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข 
ด้านสังคมศาสตร์ จ านวนสามคน ผู้แทนสถานพยาบาลและผู้แทนผู้รับบริการ ฝ่ายละเท่าๆ กัน และ
ให้มีคณะอนุกรรมการประเมินค่าชดเชยความเสียหาย จ านวน 5 - 7 คน อย่างน้อยประกอบด้วย
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเศรษฐศาสตร์ ด้านสังคมศาสตร์ ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ด้านคนพิการ ด้าน
คุ้มครองสิทธิผู้บริโภค ซึ่งคล้ายกับประเทศสวีเดน) เนื่องจากองค์ประกอบของคณะอนุกรรมการตาม
ร่างมาตรา 12 ที่ผ่านการพิจารณาได้แก้ไขให้มีสัดส่วนของผู้ประกอบวิชาชีพเพ่ิมขึ้น ซ่ึงจะท าให้เกิด
ปัญหาในการพิจารณาความเสียหายและท าให้ผู้ เสียหายไม่ได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้นตามสิทธิใน
กฎหมาย เหมือนดังเช่นการปฏิบัติงานของคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานการบริการ

                                                        
178 ส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ  “ข้อสรุปประเด็นความเห็น/ข้อเสนอแนะต่อร่าง 

พ.ร.บ.คุ้มครองผู้เสียหายฯ ตามความเห็นร่วมของที่ประชุมวันที่ 12 ตุลาคม 2553 และวันที่ 15 ตุลาคม 2553”  
ค้นคืนวันท่ี 25 มกราคม 2554  จาก http://mrd-hss.moph.go.th/Admin/fileinformation/697.pdf 
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สาธารณสุข ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซ่ึงองค์ประกอบของ
คณะกรรมการ ประกอบด้วยผู้ประกอบวิชาชีพเป็นจ านวนมาก179 
   นอกจากนี้ จากประสบการณ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 
แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ยังพบปัญหาความไม่สม่ าเสมอหรือไม่มี
มาตรฐานในการวินิจฉัยเพ่ือตัดสินการจ่ายเงิน อาจเนื่องมาจากระบบการพิจารณาตัดสินที่ให้มี
คณะอนุกรรมการในระดับจังหวัดทุกจังหวัด องค์ประกอบของคณะกรรมการมาจากระบบตัวแทนฝ่าย
ต่างๆ ที่มีการเปลี่ยนตัวเป็นระยะๆ โดยมีวาระคราวละ 2 ปี ท าให้การพิจารณาตัดสินมีความ
หลากหลายของมาตรฐานหรือเกณฑ์ที่ใช้สูง 
   ในต่างประเทศ เช่น ประเทศนิวซีแลนด์ อังกฤษ และสหรัฐอเมริกา ผู้พิจารณา
วินิจฉัยค าร้องจะเป็นผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ที่มีความรู้และประสบการณ์ทางด้าน
การแพทย์ทั้งหมด ส่วนในกลุ่มประเทศนอร์ดิค ถึงแม้คณะกรรมการพิจารณาจะไม่ใช่ผู้มีความรู้ความ
เชี่ยวชาญทางการแพทย์ทั้งหมด แต่สัดส่วนของผู้ประกอบวิชาชีพค่อนข้างสูง เช่น ในประเทศ
เดนมาร์ก คณะกรรมการประกันผู้ป่วย (Patient Insurance Board : PIB) ซึ่งมีจ านวนทั้งหมด 8 คน 
จะเป็นผู้เชี่ยวชาญทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ 2 คน และในประเทศฟินแลนด์ คณะกรรมการความ
เสียหายของผู้ป่วย (Patients Injury Board) ประกอบด้วยสมาชิกจ านวน 8 คน จะเป็นแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญ 2 คน และผู้ประกอบวิชาชีพสุขภาพอ่ืนๆ ไม่น้อยกว่า 1 คน  
   ตามความเห็นของผู้ศึกษาเห็นว่า ถึงแม้ว่าคณะอนุกรรมการพิจารณาให้เงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้น และคณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยในร่างมาตรา 12 จะมีสัดส่วนของผู้
ประกอบวิชาชีพอย่างไรก็ตาม แต่ผู้ที่ท าหน้าที่พิจารณาว่าความเสียหายที่เกิดขึ้นนั้นตรงตามเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้ในร่างมาตรา 5 หรือเข้าข้อยกเว้นตามร่างมาตรา 6 หรือไม่ ควรเป็นผู้ที่มีความรู้ความ
ช านาญทางด้านการแพทย์ เนื่องจากการพิจารณาความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข
ค่อนข้างมีความซับซ้อน ผู้พิจารณาควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรค การด าเนินไป
ของโรค การวินิจฉัยและการบ าบัดรักษาที่ถูกต้อง รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งเป็น
ความรู้ทางด้านวิชาชีพเฉพาะทั้งหมด หากคณะอนุกรรมการไม่มีความรู้ความช านาญทางด้านวิชาชีพ
อย่างเพียงพอ อาจท าให้ผลการพิจารณาผิดพลาดได้ และควรมีการลดความหลากหลายของ
คณะอนุกรรมการเพื่อให้การพิจารณามีมาตรฐานเดียวกันมากข้ึน 

                                                        
179 บันทึกส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา ประกอบร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการ

รับบริการสารธารณสุข พ.ศ. .... และร่างพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ฉบับที่ ..) พ.ศ. .... เรื่องเสร็จ
ที่ 740 – 741/2552 



บทท่ี  5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

1. บทสรุป 
  ปัจจุบันสังคมไทยมีความตื่นตัวในเรื่องปัญหาความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข
มากขึ้น เพราะเริ่มมีการฟ้องศาลเพ่ือเรียกร้องให้มีการชดเชยความเสียหาย และสื่อมวลชนก็นิยม
เผยแพร่ข่าวนี้กันอย่างกว้างขวาง ซึ่งสาเหตุของการฟ้องร้องที่เพ่ิมข้ึนอย่างมากมายนี้ น่าจะมาจากการ
ที่ผู้ป่วยได้รับทราบและตระหนักถึงสิทธิของตนเองในฐานะที่เป็นผู้บริโภคทางด้านบริการสุขภาพมาก
ขึ้น ดังที่บัญญัติไว้ในกฎหมายหลายฉบับและค าประกาศสิทธิผู้ป่วย นอกจากนี้ สภาพสังคมและ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงไป จากในอดีตที่ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์
และผู้ป่วยอยู่ในลักษณะของการเห็นว่าแพทย์เป็นผู้มีบุญคุณ ช่วยให้พ้นจากโรคภัยไข้เจ็บที่เป็นอยู่ แต่
ในปัจจุบันวิชาชีพแพทย์ถูกดึงเข้าสู่ระบบธุรกิจมากขึ้น การเปิดคลินิกของแพทย์ การให้บริการจาก
โรงพยาบาลเอกชนในเชิงธุรกิจ ซึ่งมีจุดมุ่งหมายคือผลก าไร ทั้งหมดนี้มีส่วนท าให้รูปแบบความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงไปสู่การให้บริการในเชิงพาณิชย์ ระหว่างผู้ให้บริการและผู้ ซ้ือ
บริการ เสมือนสินค้าและบริการทั่วๆ ไป เมื่อผลการรักษาไม่เป็นไปตามที่คาดหวังหรือมีผลเสียเกิดขึ้น 
ไม่ว่าจะเนื่องมาจากสาเหตุใด ความเห็นอกเห็นใจหรือให้อภัยจากผู้ป่วยหรือญาติ ของผู้ป่วยย่อมมี
น้อยลง น ามาซึ่งกรณีร้องเรียนที่เพิ่มมากขึ้น 
 ความเสียหายที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยจากการรับบริการสาธารณสุข เป็นสิ่งที่สร้างความ
สูญเสียให้แก่ทั้งผู้ป่วย ญาติ ผู้ให้บริการ และระบบบริการสุขภาพของประเทศ ซึ่งเป็นสิ่งที่ไม่ควรจะ
เกิดขึ้น แต่บางครั้งอาจจะไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ เนื่องจากความเสียหายที่เกิดจากความบกพร่อง 
หรือความผิดพลาดทางการแพทย์ เป็นความเสียหายที่สามารถเกิดขึ้นได้เป็นปกติ และเป็นธรรมชาติ
ของวงการแพทย์ แม้แต่ในประเทศพัฒนาแล้วที่มีระบบการแพทย์ทันสมัยมากก็สามารถเกิดความ
เสียหายได้ เพราะหัตถการและการดูแลแต่ละอย่างมีความเสี่ยงอยู่เสมอเพียงแต่มากน้อยต่างกันไป ซึ่ง
นานาประเทศต่างยอมรับว่าความเสียหายในการรับบริการทางการแพทย์เป็นสิ่งที่มีอยู่จริง และความ
ผิดพลาดทางการแพทย์จ านวนมากที่เกิดขึ้นไม่จ าเป็นต้องเป็นความผิดพลาดหรือความบกพร่องของ
บุคคล ปัญหาส่วนใหญ่เป็นปัญหาของระบบหรือเป็นปัญหาเชิงระบบ  
 ที่ผ่านมา เมื่อเกิดความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขขึ้น รูปแบบในการร้องเรียน 
มี 3 รูปแบบ คือ  
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 1) การร้องเรียนอย่างไม่เป็นทางการต่อโรงพยาบาลที่ให้บริการ จะมีการตกลง
ประนีประนอมยอมความกันในระดับโรงพยาบาล โดยผู้เสียหายจะได้รับการชดเชยในระดับที่ไม่
เหมาะสมนัก 
 2) การร้องเรียนอย่างเป็นทางการ โดยผ่านองค์กรที่ไม่มีอ านาจบังคับใช้กฎหมาย เช่น 
สภาทนายความ มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค หน่วยงานผู้ซื้อบริการ สื่อมวลชน เป็นต้น และ/หรือ  
 3) การร้องเรียนอย่างเป็นทางการ โดยผ่านหน่วยงานที่มีอ านาจบังคับใช้กฎหมาย
โดยตรง คือ ศาล และสภาวิชาชีพ เพ่ือจัดการความรับผิดทางละเมิดและทางอาญา และความรับผิด
ทางจริยธรรมทางการแพทย์  
 ถึงแม้ว่าการร้องเรียนโดยผ่านหน่วยงานที่มีอ านาจบังคับใช้กฎหมาย หรือการใช้กลไก
ทางกฎหมายนั้นจะมีตรรกะพ้ืนฐานว่า การถูกฟ้องร้องและการที่ต้องรับผิดชอบต่อค่าใช้จ่ายที่อาจจะ
เกิดขึ้นจากการถูกฟ้องจะเป็นแรงจูงใจ ท าให้บุคลากรทางการแพทย์เกิดความระมัดระวังและเน้น
ความปลอดภัยในการให้บริการมากขึ้น แต่การฟ้องร้องเป็นระบบที่ท าลายความสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง
แพทย์และผู้ป่วย ก่อให้เกิดการเผชิญหน้า น าไปสู่ความแปลกแยก หมดความไว้วางใจที่แพทย์และ
ผู้ป่วยมีให้กัน และยังท าให้แพทย์ปกปิดข้อมูล และการขาดความจริงใจในการเผชิญหน้ากับความ
ผิดพลาด ยิ่งไปกว่านั้น โอกาสที่ผู้ฟ้องร้องจะได้รับเงินชดเชยยังมีน้อยมาก หรือหากจะได้รับการ
ชดเชยก็ต้องผ่านช่วงเวลาแห่งความเครียด ความทุกข์ทรมานจากกระบวนการทางกฎหมาย เนื่องจาก
ผู้ฟ้องต้องแบกภาระในการพิสูจน์ ซึ่งการพิสูจน์สาเหตุของความเสียหายท าได้ยาก ท าให้ผู้เสียหาย
ได้รับการชดเชยล่าช้า ไม่เป็นธรรม หรืออาจไม่ได้เลย เพราะไม่สามารถหาหลักฐาน หรือพยานที่เป็น
ผู้เชี่ยวชาญเพ่ือยืนยันความผิดพลาดดังกล่าวได้ ศาลก็ไม่มีความรู้ความเข้าใจในข้อพิพาทเนื่องจากเป็น
เรื่องของวิชาชีพเฉพาะ มีค่าใช้จ่ายสูง และยังไม่มีการก าหนดมาตรฐานการชดเชยค่าเสียหายที่ชัดเจน 
ผู้ที่เข้าถึงระบบการร้องเรียนส่วนใหญ่เป็นชนชั้นกลางหรือสูงกว่า และมีคนรู้จักที่มีความสัมพันธ์
เกี่ยวข้องกับหน่วยงานดังกล่าว ผู้บริโภคทั่วไปโดยเฉพาะที่มีฐานะยากจนจะเข้าถึงกลไกในการจัดการ
ความรับผิดนี้ได้ยาก อีกทั้งยังส่งผลกระทบต่อฐานะทางการเงินการคลังของสุขภาพทั้งระบบ 
นอกจากนี้การฟ้องร้องยังก่อให้เกิดวัฒนธรรมการต าหนิ ซึ่งปิดกั้นผู้ให้บริการจากการยอมรับและ
เปิดเผยความผิดพลาดอย่างตรงไปตรงมา การเรียนรู้จากความผิดพลาดเหล่านั้นอันจะน าไปสู่การ
แก้ปัญหาเชิงระบบจึงไม่เกิดขึ้น เนื่องจากมาตรการทางกฎหมายมีธรรมชาติเป็นกระบวนการเชิงลบ 
เน้นการลงโทษ และเพ่งไปที่ความผิดของตัวบุคคล 
 หลายประเทศที่เผชิญสถานการณ์เช่นนี้มาก่อนได้พยายามคิดค้นกลไกหรือระบบเพ่ิมเติม
เพ่ือน ามาใช้ควบคู่ไปกับระบบกฎหมาย โดยมุ่งให้เกิดการแก้ปัญหาที่ต้นเหตุในเชิงป้องกันมากกว่าการ
ลงโทษ และหาแนวทางในการปรับปรุงระบบที่เกี่ยวข้องไปพร้อมกันด้วย โดยการสร้างระบบเยียวยา
ความเสียหายที่เกิดขึ้นจากความผิดพลาดนั้นก่อน บนแนวคิดของ  “การชดเชยความเสียหายโดยไม่
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ต้องพิสูจน์ความผิด” (no - fault based compensation scheme) ซึ่งแตกต่างไปจากการชดเชย
โดยใช้กลไกการฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายทางศาล ที่ยืนอยู่บนหลักการที่แตกต่างกันคือหาความผิด  
และคนผิดให้ได้ก่อนแล้วจึงน ามาสู่การชดเชย ซึ่งระบบการชดเชยโดยไม่พิสูจน์ความผิดนี้ เป็นระบบ
การชดเชยที่เน้นการหาสาเหตุมากกว่าผู้กระท าผิด เป็นระบบที่ไม่เน้นการเพ่งโทษ แต่เน้นที่ปัญหา
ของระบบ ไม่ใช่เน้นที่ปัญหาของบุคคล เป็นระบบที่ถูกมองว่าจะช่วยแก้ปัญหาความผิดพลาดทาง
การแพทย์ที่ง่ายและเร็วกว่า โดยท าให้ผู้เสียหายสามารถได้รับการชดเชยโดยไม่จ าเป็นต้องผ่าน
กระบวนการทางศาลที่ล่าช้า ในระบบนี้ผู้ร้องขอการชดเชยต้องแสดงหรือพิสูจน์ว่า ความผิดพลาดของ
บริการทางการแพทย์คือสาเหตุของความเสียหายที่เกิดขึ้น โดยไม่ต้องสนใจว่าใครคือผู้ท าผิดและผิด
อย่างไร เป็นระบบที่ใช้แนวทางเชิงบวกท่ีพยายามสร้างความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย เป็นแนวทางในการ
สร้างมาตรฐานในการรักษาพยาบาลของสถานพยาบาลให้มีความระมัดระวังในการดูแลรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยให้ดีขึ้น และสร้างความม่ันใจให้แก่ผู้ป่วยได้มากข้ึน 
 ในต่างประเทศที่มีการใช้ระบบการชดเชยความเสียหายจากบริการสาธารณสุขโดยไม่
ต้องพิสูจน์ความผิด สามารถแบ่งรูปแบบได้เป็น 3 ลักษณะ คือ 
 1) กลไกการชดเชยในระบบประกันสังคม (สวัสดิการสังคม) และตัดสิทธิทางศาล เป็น
กลไกการชดเชยความเสียหายแบบเต็มรูปโดยไม่ต้องมีการพิสูจน์ความผิด 
 2) กลไกการชดเชยในระบบประกันสังคมร่วมกับการใช้กลไกศาล มีกลไกการชดเชย
ก่อนศาลโดยไม่ต้องมีการพิสูจน์ความผิด และหากผู้เสียหายไม่พอใจการแก้ไขเยียวยา ผู้เสียหายยังคง
มีสิทธิในการน าข้อโต้แย้งดังกล่าวขึ้นสู่การวินิจฉัยโดยศาลได้ 
 3) การชดเชยโดยการใช้กลไกศาล มีการใช้หลักกฎหมายทั่วไปเป็นกลไกในการอ านวย
ความยุติธรรมเกี่ยวกับความเสียหายจากบริการสาธารณสุขได้ ในขณะเดียวกันได้เสริมกลไกการ
ชดเชยความเสียหายจากบริการสาธารณสุขโดยใช้แนวคิดการไม่พิสูจน์ความผิดในปัญหาเฉพาะกลุ่ม 
 ข้อดีของระบบการไม่พิสูจน์ถูกผิดเมื่อเปรียบเทียบกับกลไกศาล ได้แก่ ระบบความ
ยุติธรรมของการชดเชยที่สามารถเข้าถึงระบบได้ง่าย ระบบที่เปิดเผยและมีความโปร่งใสขึ้น ผู้ป่วย
สามารถเข้าถึงข้อมูลข่าวสารได้ง่ายขึ้น มีช่องทางการใช้สิทธิในการที่จะต าหนิหรือแสดงความไม่พอใจ 
มีการชดเชยที่รวดเร็ว มีต้นทุนการบริหารที่ถูกกว่าแต่การได้รับเงินชดเชยของผู้ป่วยที่ได้รับความ
เสียหายจะมากกว่า ระบบจึงมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของผู้เสียหายในการที่จะแสวงหาการชดเชย
จากระบบเดิม สามารถกระจายความเสี่ยงจากผู้มีส่วนได้เสียทางสังคม ได้แก่ รัฐบาล ผู้ให้บริการ และ
สถานพยาบาล และผู้ป่วย หรือบริษัทยาและเครื่องมือแพทย์ ท าให้ปริมาณเงินทุนในการชดเชยมี
ความเพียงพอและมีประสิทธิภาพ มีการพัฒนาคุณภาพบริการ ผู้ให้บริการและสถานพยาบาลได้รับ
ภูมิคุ้มกันความเสี่ยง เกิดแรงจูงใจในการปรับปรุงคุณภาพและมาตรฐานเพ่ิมขึ้น มีความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างผู้ป่วยหรือชุมชนกับผู้ให้บริการ มีการแนะน าช่วยเหลือและให้ค าแนะน าในการเรียกร้อง
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ค่าชดเชยโดยผู้ให้บริการ ผู้ให้ค าปรึกษาผู้ป่วย และผู้ท างานด้านสังคม ผู้ให้บริการมีความเต็มใจที่จะ
บันทึกรายงานความผิดพลาดมากขึ้น ท าให้การรายงานความเสียหายมีความสมบูรณ์ 
 ในทางกลับกัน ข้อเสียของระบบดังกล่าว ได้แก่ แนวโน้มการร้องเรียนในระยะแรกเพ่ิม
มากขึ้น มีเรื่องร้องเรียนวินัยแพทย์เพ่ิมขึ้น และอาจจะไปเอ้ือต่อการใช้สิทธิทางศาลเพ่ิมขึ้นด้วย อาจ
เกิดผลกระทบทางลบต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ ท าให้ผู้ให้บริการหรือสถานพยาบาลละเลยหรือไม่
ตระหนักเรื่องคุณภาพและมาตรฐานในการบริการสาธารณสุขและก่อให้เกิดการละเมิดได้ง่ายขึ้น ใน
เชิงสังคม จะเกิดความไม่เสมอภาคจากการเลือกปฏิบัติระหว่างเหยื่อผู้ได้รับความเสียหายจากการ
บริการสาธารณสุขกับเหยื่อผู้ได้รับความเสียหายจากการบริการอ่ืนๆ การชดเชยที่ครอบคลุม
ค่าเสียหายที่มิใช่ทางเศรษฐกิจโดยไม่ก าหนดเพดานขั้นสูงไว้จะท าให้ระบบใหม่มีต้นทุนต่อหัวต่อรายได้
ประชากรสูง และอาจสูงกว่าระบบศาล และเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศที่มีระบบกฎหมายว่าด้วย
ละเมิดด้วยกันแล้ว ระบบใหม่ยังคงมีการให้บริการที่ต่ ากว่ามาตรฐานและมีอัตราการเกิดความ
ผิดพลาดจากการรักษาไม่แตกต่างกัน นอกจากนี้ การเยียวยาความเสียหายจะเกิดผลสัมฤทธิ์ได้ดี
ขึ้นอยู่กับพันธะในการจ่ายเงินสมทบของผู้ให้บริการและสถานพยาบาล หรือบริษัทยาหรือเครื่องมือ
แพทย ์
 ส าหรับการน าระบบการชดเชยความเสียหายโดยไม่ต้องพิสูจน์ความผิดมาใช้กับการ
ชดเชยความเสียหายจากบริการทางการแพทย์ในประเทศไทย ปรากฏเป็นครั้งแรกในมาตรา 41 แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ให้ความช่วยเหลือเบื้องต้นเฉพาะผู้รับบริการ
ที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้กับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และเข้าไปใช้บริการ ณ 
สถานพยาบาลหรือหน่วยบริการที่อยู่ในเครือข่ายบริการของ สปสช . แล้วได้รับความเสียหายจากการ
รับบริการทางการแพทย์นั้น โดยระบุให้กันเงินไม่เกินร้อยละ 1 ส าหรับเป็นเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้
ที่ได้รับความเสียหาย แต่กองทุนนี้ครอบคลุมเฉพาะผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเท่านั้น 
วงเงินชดเชยก็ค่อนข้างน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับความสูญเสียของผู้ป่วย  ในขณะนี้จึงมีความพยายาม
ผลักดันร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ที่ครอบคลุม
ผู้ป่วยทุกระบบ ต้องการให้ผู้ได้รับความเสียหายจากบริการสาธารณสุขได้รับการแก้ไขเยียวยาโดย
รวดเร็วและเป็นธรรม และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข แต่จาก
ประสบการณ์การช่วยเหลือเบื้องต้นในความเสียหายจากการรักษาพยาบาลตามมาตรา 41 ที่ก าหนด
เกณฑ์ในการพิจารณาในข้อ 5 ของข้อบังคับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ 
วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการ
รักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 ไว้ว่า ความเสียหายที่เกิดจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ ที่จะ
เป็นเหตุให้ได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามข้อบังคับนี้ ให้รวมถึงเหตุสุดวิสัยในระบบการรักษาพยาบาล 
แต่มิใช่ความเสียหายที่เกิดจากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ หรือเหตุแทรกซ้อนของโรคที่เป็นไปตาม
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สภาพปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว ซึ่งโรคนั้นได้รับการวินิจฉัยและรักษาตามมาตรฐานทั่วไป พบ
ปัญหาว่าหลักเกณฑ์การพิจารณายังมีแนวโน้มของการพิสูจน์ความผิด มีความไม่สม่ าเสมอหรือไม่มี
มาตรฐานในการวินิจฉัยเพ่ือตัดสินการช่วยเหลือ รวมถึงเหตุผลที่คณะกรรมการใช้ในการตัดสินที่ยังมี
ความคลุมเครือ มีการระมัดระวังผลกระทบต่อผู้ที่เกี่ยวข้อง เช่น มีการหลีกเลี่ยงการใช้ค า หรือใช้ค า
ว่า “เหตุสุดวิสัย” ภาวะความเสียหายแบบเดียวกันอาจจะถูกตัดสินว่าชดเชยหรือไม่ชดเชย  มีการ
โต้แย้งในเรื่องการคิดมูลค่าความเสียหายจากผู้ป่วยและญาติ และมีความหลากหลายในการตัดสินใจ
ของกรรมการย่อยในแต่ละพ้ืนที่ในแต่ละจังหวัด ซึ่งน่าจะน าไปสู่ปัญหาความไม่เป็นธรรม  
 ในร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข  พ.ศ. .... ได้
ก าหนดหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยไว้ในมาตรา 5 และมาตรา 6 
โดยให้ผู้เสียหายมีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยจากกองทุนตามพระราชบัญญัตินี้ 
โดยไม่ต้องพิสูจน์ความรับผิด แต่มีข้อยกเว้นว่าความเสียหายที่เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาของโรคนั้น แม้
มีการให้บริการสาธารณสุขตามมาตรฐานวิชาชีพ ความเสียหายซึ่งหลีกเลี่ยงมิได้จากการให้บริการ
สาธารณสุขตามมาตรฐานวิชาชีพ และความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุข
แล้วไม่มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ ไม่สามารถขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยได้ 
ซึ่งหลักเกณฑ์ดังกล่าวเมื่อน ามาวิเคราะห์เปรียบเทียบกับหลักเกณฑ์และประสบการณ์การช่วยเหลือ
เบื้องต้นตามมาตรา 41 ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 แนวทางการ
จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นหรือเงินชดเชยในลักษณะเดียวกัน และหลักเกณฑ์การชดเชยความเสียหาย
จากบริการทางการแพทย์ในต่างประเทศ จะพบข้อสังเกตหลายประการ ดังนี้ 
 1) ในเรื่องสิทธิที่จะได้รับในการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขนั้น 
การช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
เป็นเพียงแค่เงินที่ช่วยเหลือเพ่ือบรรเทาความเดือดร้อนในเบื้องต้นเท่านั้น  เป็นการช่วยเหลือเพ่ือ
มนุษยธรรม ไม่ใช่การชดเชยทั้งหมด โดยก าหนดอัตราการจ่ายเป็นเพดานสูงสุดตามความเสียหายแต่
ละประเภท ซึ่งยังไม่เป็นธรรมเมื่อเปรียบเทียบกับความเสียหายที่เกิดขึ้นจริง ส่วนร่างพระราชบัญญัติ
คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....  ที่มีวัตถุประสงค์ให้ผู้ที่ได้รับความเสียหาย
จากการรับบริการสาธารณสุข ได้รับการแก้ไขเยียวยาอย่างรวดเร็วและเป็นธรรม ได้มีการแบ่งการ
ชดเชยออกเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกคือเงินช่วยเหลือเบื้องต้น และส่วนที่สองคือเงินชดเชย แต่ยังไม่มีการ
ก าหนดความหมายของค าว่าเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยที่ชัดเจน อาจท าให้เกิดข้อข้องใจ 
ความไม่เข้าใจ หรือสงสัยในความเป็นธรรมของจ านวนเงินที่ผู้เสียหายจะได้รับจากการจ่ายเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยในความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขได้ ส่วนการพิจารณา
จ่ายเงินชดเชยที่มีการก าหนดให้ใช้หลักการเกี่ยวกับการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดตาม
ประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ ถึงแม้จะเป็นการชดเชยที่ใกล้เคียงกับความเสียหายจริงและเป็น
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ธรรมมากกว่า และมีลักษณะเดียวกับการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่
ต้องพิสูจน์ความผิดในกลุ่มประเทศนอร์ดิค ที่การชดเชยจะถูกก าหนดโดยอ้างอิงจากหลักการชดเชย
ความเสียหายที่ก าหนดไว้ในพระราชบัญญัติความรับผิดทางละเมิด แต่การก าหนดว่าการพิจารณา
จ่ายเงินชดเชยจะใช้หลักการเกี่ยวกับการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิดตามประมวลกฎหมาย
แพ่งและพาณิชย์นั้น มีความหมายค่อนข้างกว้าง และไม่มีการก าหนดเพดานของการชดเชย จึงอาจ
เกิดปัญหาในเรื่องขอบเขตของการชดเชย ซึ่งอาจท าให้กองทุนต้องรับภาระหนักเกินไป และอาจส่งผล
กระทบต่อสภาพคล่องทางการเงินของกองทุนได้  
 2) ในเรื่องเกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย พบข้อสังเกตในประเด็นต่างๆ ดังนี้ 
  (1) ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัยจากเดิมในมาตรา 
41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 จะได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตาม
ข้อบังคับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้น กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 ข้อ 5 ซึ่ง
จ านวนเงินขึ้นอยู่กับประเภทของความเสียหายที่ระบุไว้ในข้อ 6  แต่จากหลักเกณฑ์ของร่าง
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....  ความเสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย จะไม่ได้รับทั้งเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย เนื่องจาก
ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย เป็นเหตุการณ์หรือความเสียหายที่ไม่
อาจป้องกันหรือหลีกเลี่ยงได้ แม้บุคลากรทางการแพทย์จะได้ใช้ความระมัดระวังตามสมควร หรือ
ปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพแล้ว แต่อย่างไรก็ตามความเสียหายนั้น จะต้องไม่ใช่ความเสียหายที่เกิด
จากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ หรือความเสียหายที่เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว 
หรือเหตุการณ์หรือผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดได้โดยทั่วไป ซึ่งตรงกับข้อยกเว้นที่บัญญัติไว้ใน
มาตรา 6 (2) คือ ความเสียหายซึ่งหลีกเลี่ยงมิได้จากการให้บริการสาธารณสุขตามมาตรฐานวิชาชีพ  
ในต่างประเทศที่ใช้ระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่พิสูจน์ความผิด 
หากเกิดกรณีเช่นนี้ส่วนใหญ่จะได้รับการชดเชย ยกเว้นในประเทศสวีเดน ที่กรณีการรักษาเป็นไปตาม
มาตรฐานแล้ว แม้ว่าจะเกิดความเสียหายรุนแรงเพียงใดก็จะไม่ได้รับการชดเชย 
  (2) การบัญญัติค าว่า “การวินิจฉัยและรักษาตามมาตรฐานทั่วไป” ไว้ในข้อบังคับฯ 
ข้อ 5 ประกอบกับมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และการ
บัญญัติค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ในมาตรา 6 ของร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ท าให้แพทย์ส่วนใหญ่กังวลว่า หากคณะอนุกรรมการพิจารณาตกลงจ่ายเงิน 
หมายความว่า แพทย์ได้ให้การรักษาโดยผิดมาตรฐานวิชาชีพ ก่อให้เกิดความเสียหายขึ้น เข้าข่ายต้อง
โดนด าเนินคดีจริยธรรมโดยสภาวิชาชีพ นอกจากนี้แพทย์ยังอาจเสี่ยงต่อการถูกฟ้องในคดีแพ่งและ
คดีอาญา ทางกลุ่มแพทย์จึงมีการเสนอให้แก้ไขมาตรา 6 โดยตัดค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ออก ซึ่ง
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จากการศึกษาในต่างประเทศยังคงมีแนวทางปฏิบัติที่ต่างกัน คือ ในประเทศนิวซีแลนด์ได้มีการลด
ความส าคัญของกระบวนการรักษาพยาบาลที่ไม่ได้มาตรฐาน บกพร่องหรือละเลยไม่ท าสิ่งที่ควรท าลง 
เพ่ือเพ่ิมโอกาสให้ผู้เสียหายได้รับการชดเชยมากยิ่งขึ้น ส่วนในกลุ่มประเทศนอร์ดิคยังยึดติดกับค าว่า 
“มาตรฐานวิชาชีพ” ค่อนข้างมาก การรักษาจะต้องได้มาตรฐานโดยเปรียบเทียบกับมาตรฐานการ
รักษาจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะในสาขานั้นๆ ซึ่งการใช้มาตรฐานของผู้เชี่ยวชาญเป็นการใช้มาตรฐานที่สูง 
ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการชดเชยมากขึ้น แต่ไม่ว่าจะเป็นแนวทางใด จุดประสงค์หลักก็คือต้องการ
ให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับการชดเชยมากขึ้น ไม่ใช่การพิสูจน์ความผิด 
  (3) ความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้ว ไม่มีผลกระทบ
ต่อการด ารงชีวิตตามปกติ ส่วนใหญ่จะไม่ได้รับการชดเชย โดยในมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ก าหนดให้มีการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นเฉพาะกรณี
เสียชีวิตหรือทุพพลภาพอย่างถาวร สูญเสียอวัยวะหรือพิการ และบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง และ
ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ก าหนดเป็นข้อยกเว้นใน
การได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยอย่างชัดเจนในมาตรา 6 (3) จึงมีข้อสังเกตว่าหากความ
เสียหายที่เมื่อสิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้ว ไม่มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ
นั้น เกิดจากความผิดพลาดหรือประมาทเลินเล่อของผู้ให้บริการ สมควรจะได้รับการชดเชยหรือไม่ ซึ่ง
ในต่างประเทศส่วนใหญ่จะมีการก าหนดเกณฑ์ระดับความรุนแรงของความเสียหายที่จะได้รับการ
ชดเชยเฉพาะในกรณีที่เกิดจากเหตุสุดวิสัย ยกเว้นในประเทศนิวซีแลนด์ที่การชดเชยจะไม่ค านึงถึง
ความรุนแรงของความเสียหาย แต่จะชดเชยความเสียหายในทุกกรณีท่ีเกิดข้ึนจากการรักษาพยาบาลที่
ไม่ใช่สิ่งที่จ าเป็นต้องเกิดข้ึน หรือเป็นผลธรรมดาของการรักษา 
 3) ในเรื่ององค์ประกอบผู้ท าหน้าที่พิจารณาวินิจฉัย ตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ได้ก าหนดให้มีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพิจารณา
ให้เงินช่วยเหลือเบื้องต้น และคณะอนุกรรมการประเมินเงินชดเชยไว้ในมาตรา 12 ซึ่งจากการที่มี
สัดส่วนของผู้ประกอบวิชาชีพค่อนข้างน้อย ทางกลุ่มแพทย์จึงได้เสนอให้คณะอนุกรรมการทั้งสอง ควร
มีสัดส่วนเท่ากันระหว่างผู้ประกอบวิชาชีพและผู้เสียหาย เนื่องจากในการพิจารณาว่าความเสียหายนั้น
เป็นความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขหรือไม่ หรือการพิจารณาข้อยกเว้นการได้รับเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยในมาตรา 6 ว่าเป็นความเสียหายที่เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาของโรค
นั้นหรือไม่ หรือไม่สามารถหลีกเลี่ยงจากการให้บริการสาธารณสุขตามมาตรฐานวิชาชีพนั้น ผู้ที่จะให้
ความเห็นได้อย่างถูกต้องคือผู้ประกอบวิชาชีพ สัดส่วนของคณะอนุกรรมการจึงควรมีผู้ประกอบ
วิชาชีพมากกว่าที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย และควรมีลักษณะใกล้เคียงกับคณะอนุกรรมการพิจารณา
วินิจฉัยค าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นตามมาตรา 41 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ประกอบกับข้อบังคับฯ ข้อ 9 คือ ประกอบด้วย ผู้ทรงคุณวุฒิในพ้ืนที่ไม่น้อยกว่า 
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3 คน ตัวแทนหน่วยบริการ และตัวแทนประชาชนผู้ใช้บริการฝ่ายละเท่าๆ กัน  ซึ่งในต่างประเทศ ผู้
พิจารณาวินิจฉัยค าร้องจะเป็นผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์หรือเจ้าหน้าที่ที่มีความรู้และประสบการณ์
ทางด้านการแพทย์ หรือแม้จะไม่ใช่ผู้มีความรู้ความเชี่ยวชาญทางการแพทย์ทั้งหมด แต่ก็มีสัดส่วนของ
ผู้ประกอบวิชาชีพที่ค่อนข้างสูง นอกจากนี้ จากประสบการณ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
ตามมาตรา 41 ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ยังพบปัญหาความไม่
สม่ าเสมอหรือไม่มีมาตรฐานในการวินิจฉัยเพ่ือตัดสินการจ่ายเงิน อาจเนื่องมาจากระบบการพิจารณา
ตัดสินที่ให้มีคณะอนุกรรมการในระดับจังหวัดทุกจังหวัด องค์ประกอบของคณะกรรมการมาจากระบบ
ตัวแทนฝ่ายต่างๆ ที่มีการเปลี่ยนตัวเป็นระยะๆ ท าให้การพิจารณาตัดสินมีความหลากหลายของ
มาตรฐานหรือเกณฑ์ท่ีใช้สูง 
 จากข้อสังเกตดังกล่าวข้างต้น สามารถน ามาปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาหลักเกณฑ์การ
พิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย ในร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุข พ.ศ. .... เพ่ือให้เป็นไปตามเจตนารมณ์ของร่างกฎหมายที่ต้องการให้ผู้ได้รับความ
เสียหายจากบริการสาธารณสุขได้รับการแก้ไขเยียวยาโดยรวดเร็วและเป็นธรรม และเสริมสร้าง
ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข ซึ่งจะได้มีการน าเสนอในส่วนข้อเสนอแนะ
ต่อไป 
 

2. ข้อเสนอแนะ 
 
  จากการศึกษาหลักเกณฑ์การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยในร่าง
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ .ศ. .... ข้อบังคับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2549 ตามมาตรา 41 ของ
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 แนวทางการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นหรือ
เงินชดเชยในลักษณะเดียวกัน เช่น พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 
พระราชบัญญัติค่าตอบแทนผู้เสียหาย และค่าทดแทนและค่าใช้จ่ายแก่จ าเลยในคดีอาญา พ.ศ. 2544  
พระราชบัญญัติเวนคืนอสังหาริมทรัพย์ พ.ศ. 2530 และหลักเกณฑ์การชดเชยความเสียหายจาก
บริการทางการแพทย์ในต่างประเทศ สามารถน ามาปรับปรุงแก้ไขและพัฒนาหลักเกณฑ์การพิจารณา
จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยในร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. .... เพ่ือให้ผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขทุกคน ไม่ว่าจะมีสิทธิการรักษา
แบบใด จะใช้บริการสาธารณสุขในสถานบริการของรัฐหรือเอกชน ได้รับการชดเชยอย่างรวดเร็ว เป็น
ธรรม และเสริมสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการสาธารณสุข ดังนี้ 
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  2.1 สิทธิที่จะได้รับในการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข 
   2.1.1 การชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข ตามร่างพระราช 
บัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... ที่มีเจตนารมณ์ให้ผู้เสียหายจากการ
รับบริการสาธารณสุขได้รับการแก้ไขเยียวยาโดยรวดเร็ว ควรมีลักษณะเช่นเดียวกับการจ่ายค่าเสียหาย
เบื้องต้นตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 คือ เมื่อผู้เสียหายได้รับความ
เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข ไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุใดก็ตาม ผู้เสียหายควรได้รับเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นก่อนทันที เพ่ือให้ผู้เสียหายได้รับการเยียวยาและบรรเทาความเดือดร้อนอย่าง
รวดเร็วและทันท่วงที ลดแรงกดดันแก่ทุกฝ่ายและช่วยบรรเทาความขัดแย้งที่เกิดขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม 
ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขนั้น จะต้องไม่ใช่ความเสียหายที่เกิดจากการด าเนินไปตาม
พยาธิสภาพ หรือความเสียหายที่เกิดขึ้นตามปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว หรือเหตุการณ์หรือ
ผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดได้โดยทั่วไป ซึ่งโรคนั้นได้รับการวินิจฉัยและรักษาตามมาตรฐาน
วิชาชีพ 
   2.1.2 ควรมีการก าหนดนิยามความหมายของเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย
ให้ชัดเจน เพ่ือให้ผู้เสียหายได้ทราบว่าเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้การช่วยเหลือในส่วนใด มีอะไรบ้าง 
และเงินชดเชยให้การชดเชยในความเสียหายอะไรบ้าง เพ่ือให้เกิดความชัดเจนและความเข้าใจที่
ตรงกันถึงถ้อยค าที่ใช้ในกฎหมายทั้งในส่วนผู้เสียหายและคณะอนุกรรมการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นและเงินชดเชย โดยอาจก าหนดเป็นนิยามศัพท์ในมาตรา 3 โดยก าหนดให้ 
    “เงินช่วยเหลือเบื้องต้น” หมายความว่า เงินจากกองทุนเพ่ือใช้จ่ายเป็นค่า
รักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายอันจ าเป็นเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ค่าปลงศพ ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการ
จัดการศพ รวมทั้งค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นอย่างอ่ืน เพ่ือบรรเทาความเดือดร้อนในเบื้องต้นให้แก่ผู้ที่ได้รับ
ความเสียหายที่เกิดจากการรับบริการสาธารณสุข ทั้งนี้ ตามรายการและจ านวนเงินที่ก าหนดใน
กฎกระทรวง 
    “เงินชดเชย” หมายถึง ค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นในการรักษาพยาบาล รวมทั้งค่า
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางร่างกายและจิตใจ ค่าขาดประโยชน์ท ามาหาได้ ค่าชดเชยในกรณีพิการหรือ
ทุพพลภาพ ค่าชดเชยความเสียหายต่อจิตใจ ค่าชดเชยในกรณีถึงแก่ความตาย ค่าชดเชยการขาดไร้
อุปการะกรณีถึงแก่ความตายและมีทายาทที่จะต้องอุปการะเลี้ยงดู ค่าชดเชยเพ่ือความเสียหายอย่าง
อ่ืนอันมิใช่ตัวเงิน ทั้งนี ้ตามรายการและจ านวนเงินที่ก าหนดในกฎกระทรวง 
   2.1.3 ลักษณะของการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น เพ่ือให้มีการเยียวยาเบื้องต้นที่
สะดวกและรวดเร็ว ควรมีลักษณะเช่นเดียวกับการจ่ายค่าเสียหายเบื้องต้นตามกฎกระทรวงก าหนด
ความเสียหายที่จะให้ได้รับค่าเสียหายเบื้องต้น จ านวนเงินค่าเสียหายเบื้องต้น การร้องขอรับและการ
จ่ายค่าเสียหายเบื้องต้น พ.ศ. 2552 ออกตามความในพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ 
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พ.ศ. 2535 ที่มีก าหนดความเสียหายที่จะให้ได้รับค่าเสียหายเบื้องต้น โดยจ านวนค่าเสียหายเบื้องต้นที่
ได้รับจะเป็นค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง แต่ไม่เกินเพดานสูงสุดที่กฎหมายก าหนดไว้ ซึ่งผู้เสียหายเพียงแค่
ยื่นหลักฐานที่เก่ียวข้องกับความเสียหาย และคณะอนุกรรมการก็เพียงแต่พิจารณาว่าความเสียหายนั้น
ตรงตามเกณฑ์ที่จะได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นหรือไม่ หากผู้เสียหายมีสิทธิได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
ก็ให้คณะอนุกรรมการจ่ายเงินตามหลักฐานที่ผู้เสียหายได้น ามายื่นค าร้องตามจ านวนที่กฎหมาย
ก าหนด เป็นการลดข้อโต้แย้งในเรื่องการคิดมูลค่าความเสียหายจากผู้ป่วยและญาติได้ 
   2.1.4 การจ่ายเงินชดเชย ควรก าหนดประเภทของค่าเสียหายที่ผู้เสียหายจะได้รับ 
จ านวนเงินสูงสุดของค่าเสียหายแต่ละประเภท และก าหนดจ านวนเงินสูงสุดที่ผู้เสียหายจะได้รับในแต่
ละราย เพ่ือลดภาระของกองทุนและสามารถประมาณการงบประมาณล่วงหน้าของกองทุนได้ เพราะ
หากมีการประเมินจ านวนเงินชดเชยโดยใช้หลักการชดใช้ค่าสินไหมทดแทนตามประมวลกฎหมายแพ่ง
และพาณิชย์โดยไม่มีเพดานแล้ว อาจท าให้กองทุนต้องรับภาระหนักเกินไป และอาจส่งผลกระทบต่อ
สภาพคล่องทางการเงินของกองทุนได้ ส่วนจะก าหนดจ านวนเงินค่าเสียหายแต่ละประเภทเป็นเท่าใด
เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมนั้น คงต้องมีการค านวณทางเศรษฐศาสตร์อีกครั้งหนึ่ง 
  2.2 เกณฑ์การวินิจฉัยเพื่อให้การชดเชย 
   2.2.1 ควรมีการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นในกรณีได้รับความเสียหายจากบริการ
สาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย เพ่ือเยียวยาและบรรเทาความเดือดร้อนแก่ผู้เสียหาย เนื่องจากความ
เสียหายที่เกิดขึ้นจากเหตุสุดวิสัย เป็นเหตุการณ์หรือความเสียหายที่ไม่อาจป้องกันหรือหลีกเลี่ยงได้ 
แม้บุคลากรทางการแพทย์จะได้ใช้ความระมัดระวังตามสมควร หรือปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพแล้ว 
แต่การจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นในกรณีเหตุสุดวิสัยนี้ ควรจ ากัดเฉพาะความเสียหายที่เมื่อสิ้นสุด
กระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้ว มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ เช่น มีความพิการถาวร 
ทุพพลภาพ เสียโฉม เป็นต้น ซึ่งการให้ความคุ้มครองในเหตุสุดวิสัย ที่เป็นความเสียหายที่ไม่อาจ
ป้องกันหรือหลีกเลี่ยงได้และมีความรุนแรงนี้ เป็นการใช้กรอบแนวคิดเรื่องความเป็นธรรมมาตัดสิน
ด้วย ส่วนความเสียหายจากบริการสาธารณสุขที่เป็นเหตุสุดวิสัย แต่ไม่มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิต
ตามปกติ ถึงแม้จะไม่มีการให้ความช่วยเหลือ แต่ผู้ให้บริการควรมีการอธิบายถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ท า
ความเข้าใจกับผู้เสียหาย และท าการแก้ไขโดยเร็วและมีประสิทธิภาพ 
   2.2.2 การบัญญัติค าว่า “มาตรฐานวิชาชีพ” ลงในกฎหมายควรเป็นเพียงแค่
หลักเกณฑ์ในการพิจารณาจ่ายเงินชดเชย ไม่ใช่การพิสูจน์เพ่ือลงโทษผู้กระท าผิดมาตรฐานวิชาชีพ 
กล่าวคือ หากผู้เสียหายได้รับความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขจากผู้ให้บริการที่ไม่ได้ท าตาม
มาตรฐานวิชาชีพ ผิดพลาด หรือประมาทเลินเล่อ ผู้เสียหายจะได้รับทั้งในส่วนของเงินช่วยเหลือ
เบื้องต้นและเงินชดเชย ไม่ว่าความเสียหายนั้นจะมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติหรือไม่ จึงควร
มีการแก้ไขเกณฑ์การขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย โดยแยกเกณฑ์ในการจ่ายเงินแต่ละ
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ส่วนนี้ออกจากกัน เพ่ือแยกประเภทของความเสียหายว่า ความเสียหายแบบใดควรได้รับเฉพาะเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้น หรือความเสียหายแบบใดควรได้รับทั้งเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย ซึ่งจะ
เป็นการให้การชดเชยที่ครอบคลุมและเป็นธรรมมากกว่าการใช้เกณฑ์เดียวในการพิจารณาจ่ายเงินทั้ง
สองส่วนตามที่ก าหนดในร่างพระราชบัญญัติฯ และสามารถชดเชยทั้งความเสียหายที่เกิดจากระบบ
และความเสียหายจากตัวบุคคล โดยการแยกเกณฑ์การขอรับการชดเชยจะแบ่งออกเป็น 
    1) ส่วนแรก คือ เงินช่วยเหลือเบื้องต้น ควรมีการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
โดยไม่ต้องมีการพิสูจน์ความผิด โดยความเสียหายที่จะได้รับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น มีดังต่อไปนี้ 
     (1) เป็นความเสียหายที่เกิดจากการรับบริการสาธารณสุข 
     (2) ไมใ่ช่ความเสียหายที่เกิดจากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ หรือความ
เสียหายที่เกิดข้ึนตามปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว หรือเหตุการณ์หรือผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ที่
เกิดได้โดยทั่วไป ซึ่งโรคนั้นได้รับการวินิจฉัยและรักษาตามมาตรฐานวิชาชีพ 
     (3) เป็นความเสียหายจากเหตุสุดวิสัยในระบบบริการสาธารณสุขที่เมื่อ
สิ้นสุดกระบวนการให้บริการสาธารณสุขแล้ว มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตตามปกติ 
    2) ส่วนที่สอง คือเงินชดเชย เงินส่วนนี้จะเป็นการชดเชยที่ต้องมีการค้นหา
ข้อเท็จจริงว่าความเสียหายที่เกิดจากการรับบริการสาธารณสุขนั้นตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้หรือไม่ 
แต่ไม่ใช่เป็นกระบวนการพิสูจน์หาความผิด หรือหาผู้กระท าผิด โดยมีเกณฑ์ที่จะได้รับเงินชดเชย ดังนี้ 
     (1) ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
วิชาชีพ 
     (2) ความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่เกิดจากการจงใจหรือ
ประมาทเลินเล่อของผู้ให้บริการ 
    ยกตัวอย่างเช่น กรณีการแพ้ยาอย่างรุนแรง เช่น  Stevens - Johnson 
syndrome และ toxic epidermal necrolysis ที่ท าให้ผู้ป่วยตาบอดหรือเสียชีวิตได้ จะได้รับเฉพาะ
ในส่วนของเงินช่วยเหลือเบื้องต้น แต่จะไม่ได้รับเงินชดเชย เนื่องจากการแพ้ยาอย่างรุนแรงนี้เป็นเหตุ
สุดวิสัย เป็นเหตุการณ์หรือความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขที่ไม่อาจป้องกันหรือหลีกเลี่ยง
ได้ แม้บุคลากรทางการแพทย์จะได้ใช้ความระมัดระวังตามสมควร หรือปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพ
แล้ว และไม่ใช่ความเสียหายที่เกิดจากการด าเนินไปตามพยาธิสภาพ หรือความเสียหายที่เกิดขึ้น
ตามปกติธรรมดาของโรคนั้นอยู่แล้ว หรือเหตุการณ์หรือผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ที่เกิดได้โดยทั่วไป 
แต่หากพบว่าผู้ให้การรักษามีความประมาทเลินเล่อ ไม่ได้ซักประวัติการแพ้ยาก่อนที่จะมีการสั่งจ่ายยา 
แล้วท าให้เกิดการแพ้ยาอย่างรุนแรง ผู้เสียหายจะได้รับทั้งในส่วนของเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงิน
ชดเชย 

http://www.siamhealth.net/public_html/Health/Photo_teaching/toxic_epidermal_necrolysis.htm
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   2.2.3 การควบคุมทางวิชาชีพทั้งหมดควรแยกต่างหากจากระบบการชดเชย เพ่ือให้
บุคลากรทางการแพทย์ท างานอย่างสบายใจขึ้น ท าให้แพทย์และผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ที่ดีขึ้น แต่ไม่
ควรตัดสิทธิของผู้เสียหายในการร้องเรียนต่อสภาวิชาชีพ หรือฟ้องเป็นคดีต่อศาลยุติธรรม เนื่องจาก
การใช้สิทธิทางศาลเป็นสิทธิพื้นฐานของประชาชนในฐานะที่เป็นพลเมืองไทย การตัดสิทธิผู้เสียหายใน
เรื่องนี้ จะขัดต่อรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย นอกจากนี้ ยังเป็นการช่วยควบคุมทางวิชาชีพ ท า
ให้แพทย์หรือผู้ให้บริการที่กระท าผิดจริงๆ ขาดความรับผิดชอบในการท าหน้าที่ หรือให้บริการได้ต่ า
กว่ามาตรฐานวิชาชีพ ยังคงมีความเสี่ยงต่อการถูกร้องเรียนและถูกลงโทษได้ แต่อย่างไรก็ตาม ไม่ควร
ให้ผู้ เสียหายสามารถท าการร้องขอการชดเชยตามกฎหมายนี้คู่ขนานไปกับการฟ้องร้องเรียก
ค่าเสียหายในศาลได้ ควรให้ผู้เสียหายมีสิทธิเลือกว่าจะขอรับการชดเชยตามระบบใด หากเลือกการ
ชดเชยตามร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. .... นี้ ผู้เสียหาย
ต้องรอให้ผลการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยเสร็จสิ้นลงก่อน หากผู้เสียหาย
ยินยอมรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชย ให้ผู้ให้บริการสาธารณสุขหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
กับความเสียหายและผู้เสียหายท าสัญญาประนีประนอมยอมความ  แต่หากผู้เสียหายไม่ได้รับการ
ชดเชย หรือไม่เห็นด้วยกับจ านวนเงินช่วยเหลือเบื้องต้นและเงินชดเชยที่คณะอนุกรรมการฯ หรือ
คณะกรรมการวินิจฉัยอุทธรณ์ได้วนิิจฉัย จึงจะยื่นฟ้องร้องเรียกค่าสินไหมทดแทนจากศาลได้ หากศาล
มีค าพิพากษาถึงที่สุดให้ผู้ให้บริการสาธารณสุขชดใช้ค่าสินไหมทดแทนแก่ผู้เสียหาย ควรให้เป็นอ านาจ
ของคณะกรรมการที่จะไปพิจารณาออกระเบียบก าหนดหลักเกณฑ์ว่า กรณีใดที่กองทุนควรจะจ่ายค่า
สินไหมทดแทนตามค าพิพากษาแทนผู้ให้บริการสาธารณสุขหรือไม่ จ านวนเท่าใด  และให้หักเงิน
ช่วยเหลือเบื้องต้นที่ผู้เสียหายได้รับไปแล้วออกจากค่าสินไหมทดแทนด้วย ส่วนถ้าผู้เสียหายเลือกที่จะ
ฟ้องร้องผู้ให้บริการสาธารณสุขหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับความเสียหายเป็นคดีต่อศาลเลย 
ผู้เสียหายไม่ควรมีสิทธิที่จะยื่นค าขอตามร่างพระราชบัญญัตินี้อีก   
  2.3 องค์ประกอบของผูท้ าหน้าที่พิจารณาวินิจฉัย 
   2.3.1 ผู้ที่ท าหน้าที่พิจารณาว่าความเสียหายที่เกิดขึ้นนั้นตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้
ในร่างมาตรา 5 หรือเข้าข้อยกเว้นตามร่างมาตรา 6 หรือไม่ ควรเป็นผู้ที่มีความรู้ความช านาญทางด้าน
การแพทย์ เนื่องจากการพิจารณาความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขค่อนข้างมีความซับซ้อน 
ผู้พิจารณาควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการเกิดโรค การด าเนินไปของโรค การวินิจฉัยและ
การบ าบัดรักษาที่ถูกต้อง รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งเป็นความรู้ทางด้านวิชาชีพ
เฉพาะทั้งหมด นอกจากนี้ยังต้องมีความรู้ทั้งจริยธรรม วิชาชีพจากสภาวิชาชีพ และความรู้ทางวิชาการ
จากราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้อง หากคณะอนุกรรมการไม่มีความรู้ในเรื่องดังกล่าวอย่างเพียงพอ อาจท า
ให้ผลการพิจารณาผิดพลาดได้ จึงควรมีการเพ่ิมตัวแทนจากสภาวิชาชีพ และกรรมการจากราช
วิทยาลัยที่เกี่ยวข้องเฉพาะสาขานั้นๆ หรืออาจมีการตั้งคณะอนุกรรมการพิจารณาค าร้องว่าเข้าเกณฑ์
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ความเสียหายตามที่ก าหนดหรือไม่ ซึ่งประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ทั้งหมด แยกออกมา
ต่างหาก และหากเป็นกรณีความเสียหายที่ซับซ้อนอาจมีการปรึกษาหรือขอความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ
ภายนอกได้  
   2.3.2 สร้างมาตรฐานของคณะอนุกรรมการ โดยให้มีความหลากหลายของผู้ท า
หน้าที่นี้น้อยลง จัดตั้งคณะอนุกรรมการระดับเขตแทนระดับจังหวัด ให้มีคณะท างานหรือผู้ปฏิบัติงาน
เต็มเวลา ท าหน้าที่เตรียมข้อมูลหลักฐานและการวินิจฉัยเบื้องต้นน าเข้าสู่คณะอนุกรรมการ มีการเพ่ิม
วาระการด ารงต าแหน่งเพ่ือให้มีการท างานอย่างต่อเนื่องจนสะสมประสบการณ์มีความเชี่ยวชาญใน
การพิจารณา มีสร้างกรณีตัวอย่างการพิจารณา เพ่ือการอธิบายหลักเกณฑ์การพิจารณา และเพ่ือใช้
อ้างอิงเป็นมาตรฐานในการพิจารณาครั้งต่อๆ ไป เหมือนกับระบบการพิจารณาคดีในศาล และมีความ
สม่ าเสมอในการอ้างอิงหลักเกณฑ์และกรณีตัวอย่าง  
  ถึงแม้การใช้ระบบการชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่ต้อง
พิสูจน์ความผิดจะมีวัตถุประสงค์เพ่ือเยียวยาผู้เสียหาย แต่ในขณะเดียวกันก็เพ่ือลดความเดือดร้อนของ
ผู้ให้บริการที่อาจต้องเข้าไปมีความเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้อง ซึ่งบางครั้งความเสียหายที่เกิดขึ้นไม่ ได้มี
สาเหตุมาจากศักยภาพของบุคคลหรือความประมาทเลินเล่อของผู้ให้บริการแต่ประการใด จาก
ประสบการณ์ของต่างประเทศพบว่า สาเหตุความเสียหายส่วนใหญ่มาจากความผิดพลาดของระบบ
หรือองค์กร ดังนั้น การแก้ไขหรือปรับปรุงระบบน่าจะเป็นทิศทางหลักของการป้องกันการเกิดความ
เสียหายได้ดีกว่า จึงควรมีการสร้างระบบป้องกันความเสียหายควบคู่ไปกับระบบการชดเชยความ
เสียหาย โดยสร้างระบบที่จะกระตุ้นให้มีการจัดการความรู้เกี่ยวกับความผิดพลาดทางการแพทย์ที่
เกิดข้ึน เพ่ือน าไปสู่การแก้ปัญหาเชิงป้องกัน หรือการจัดการกับความเสี่ยงได้ตรงจุด มีใช้มาตรการเชิง
บวก เช่น ก าหนดให้มีการจัดท ารายงานความเสียหายที่เกิดขึ้นโดยไม่ระบุถึงผู้กระท าความผิด เพ่ือให้
ผู้ให้บริการทุกคนสามารถให้ข้อมูลตามความเป็นจริง โดยไม่ต้องวิตกกังวลว่าจะมีผลกระทบต่อการ
ประกอบวิชาชีพของตนเอง ข้อมูลที่ตรงไปตรงมาจะมีประโยชน์อย่างมากในการที่จะพัฒนามาตรการ
การป้องกัน และพัฒนาระบบความปลอดภัยของผู้ป่วยในระยะยาวได้  มีการจัดรายงานหรือการ
ศึกษาวิจัยในประเด็นที่เกี่ยวข้องและน าเสนอต่อสาธารณะอย่างต่อเนื่อง เพ่ือสนับสนุนการเรียนรู้
ระหว่างสถานพยาบาลกับประชาชนในการที่จะลดโอกาสที่จะเกิดความเสียหาย การสร้างระบบ
ป้องกันความเสียหายโดยการรายงานและเปิดเผยสาเหตุแห่งการกระท าที่ผิดพลาดที่ก่อให้เกิดความ
เสียหายนี้ น่าจะเป็นมาตรการทางเลือกในการป้องกันการเกิดความเสียหายจากการรับบริการ
สาธารณสุขที่ดีท่ีสุด 
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“ความเสี่ยงในการประกอบวิชาชีพทางด้านสาธารณสุขในปัจจุบัน”  วารสารวงการแพทย์  ค้นคืน

วันที่ 20 กรกฎาคม 2552  จาก http://www.medicthai.com/admin/news_detail 
.php?id=2960 

เครือข่ายประชาชนผู้เสนอร่าง พรบ. คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ...  
(2553)  18 ประเด็นร้อน “จริงและไม่จริง” : ตอบข้อสงสัยใน พรบ. คุ้มครองผู้เสียหาย
จากการรับบริการสาธารณสุข  กรุงเทพฯ  บริษัท พิมพ์ดี จ ากัด  

เครือข่ายผู้ให้บริการสาธารณสุข (2553) “ข้อมูลเพ่ิมเติม การคัดค้านร่าง พ.ร.บ. คุ้มครองผู้รับบริการ
สาธารณสุข พ.ศ. ....” ค้นคืนวันที่ 20 กรกฎาคม 2553  จาก http://www.thaitrl.org/ 
index.php?option=com_mamboboard&Itemid=55&func=view&catid=6&id=
138#138 

จดหมายข่าวแผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) สานพลัง  (2548)  1, 1  (มกราคม - 
เมษายน) : 2  

จิตรา เพียรล้ าเลิศ  (2552)  “ค่าสินไหมทดแทนเพ่ือละเมิด”  ใน  กฎหมายแพ่ง ลักษณะสัญญา และ
ลักษณะละเมิด และหลักกฎหมายเปรียบเทียบชั้นสูง  หน่วยที่ 8  หน้า 8-1 – 8-38  
นนทบุรี  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  สาขาวิชานิติศาสตร์ 

ทิพาภรณ์ โพธิ์ถวิล  และจตุรงค์ บุณยรัตนสุนทร  (2551)  “กลไกและกระบวนการจัดการเรื่อง
ร้องเรียนและการช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพ”  ค้นคืนวันที่ 
25 มกราคม 2553  จาก http://dspace.hsri.or.th/dspace/handle/123456789/ 
2269  

นธีรัตน์ ธรรมโรจน์  (2550)  ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลส าหรับข้าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย  

นิภา ศรีอนันต์  (2545)  “ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ”  ค้นคืนวันที่ 
30 ธันวาคม 2552  จาก http://dspace.hsri.or.th/dspace/handle/123456789/2 
131  

บันทึกส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา ประกอบร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับ
บริการสาธารณสุข พ.ศ. .... และร่างพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ฉบับที่ 
..) พ.ศ. .... เรื่องเสร็จที่ 740 – 741/2552 
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ปัตพงษ ์เกษสมบูรณ์  นุศราพร เกษสมบูรณ์  ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย  และอมร เปรมกมล  (2552)  

“การพัฒนาเกณฑ์การพิจารณาเพ่ือการตัดสินใจและแนวทางการปฏิบัติเกี่ยวกับ
กระบวนการวินิจฉัยภาวะไม่พึงประสงค์จากการได้รับบริการทางการแพทย์ที่สมควร
ได้รับการคุ้มครอง”  ค้นคืนวันที่ 14 ธันวาคม 2553  จาก http://dspace.hsri.or.th/ 
dspace/handle/123456789/3075   

ปัตพงษ ์เกษสมบูรณ์  ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย  วีระศักดิ ์จงสู่วิวัฒน์วงศ์  และประดิษฐ์ วงษ์คณารัตน
กูล  (2549)  “การพัฒนาเครื่องมือและกระบวนการวินิจฉัยภาวะไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น
ในโรงพยาบาล”  ค้นคืนวันที่ 30 มกราคม 2553  จาก  http://dspace.hsri.or.th/dsp 
ace/handle/123456789/2094  

“เปิดตัวเลขหมอถูกฟ้อง 12 ปี มีมากกว่า 100 คดี”  มติชน สุดสัปดาห์  29, 1484 (23 – 29 
มกราคม 2552)  ค้นคืนวันที่ 30 มกราคม 2553  จาก http://info.matichon.co. 
th/weekly/ 

แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ  (2553)  “สมุดปกขาว ชี้แจงข้อเท็จจริงกรณี (ร่าง) พ.ร.บ. 
คุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....”  ค้นคืนวันที่ 4 ตุลาคม 2553  
จาก http://www.nationalhealth.or.th   

พิศาล เทพสิทธา และ อดิเรก ศรีวัฒนาวงษา  (2551)  เอกสารประกอบการสัมมนา เรื่อง  
พระราชบัญญัติวิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551  จัดโดย ทันตแพทยสภา  วันที่ 18 
กันยายน 2551  คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

“แพทย์ : วินิจฉัยผิดไม่ได้เด็ดขาด”  วารสารวงการแพทย์  ค้นคืนวันที่ 22 กันยายน 2553  จาก 
http://www.medicthai.com/admin/news_detail.php?id=3324 

ไพจิตร ปุญญพันธุ์  (2551)  ค าอธิบายประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ลักษณะละเมิด  พิมพ์ครั้งที่ 
6  กรุงเทพมหานคร  ส านักพิมพ์นิติบรรณาการ   

ไพศาล กังวลกิจ  (2551)  “เราเรียนรู้อะไรจากคดีฟ้องร้องทันตแพทย์”  ข่าวสารทันตแพทยสภา  
13,  (พฤษภาคม – มิถุนายน) : 16 

ภาณุเบศร์ มหาเรือนขวัญ  “‘ช็อกคัตสมานฉันท์’ กองทุนชดเชยผู้เสียหายทางการแพทย์”  คอลัมน์
เวทีนโยบายสาธารณะ โดยมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ (มสช.)  ค้นคืนวันที่ 3 มีนาคม 
2553  จาก http://www.thainhf.org 

ยุพา วงศ์ไชย  สุพร กระจ่างพืช  และศศิชา ว.บาลิการ์  (2551)  “การคุ้มครองผู้บริโภคในระบบ
หลักประกันสุขภาพที่เหมาะสม”  ค้นคืนวันที่ 14 ตุลาคม 2552  จาก http://dspace. 
hsri.or.th/dspace/handle/123456789/2268  

http://www.thainhf.org/
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“ระบบชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่เพ่งโทษตัวบุคคล และไม่พิสูจน์

ความผิด”  เอกสารเพื่อท าความเข้าใจและใช้ประกอบการร่วมแสดงความคิดเห็นต่อการ
จัดท าร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข พ.ศ. ....  ค้น
คืนวันที่ 12 มิถุนายน 2554  จาก http://www.nationalhealth.or.th   

รัตนสิทธิ์ ทิพย์วงศ์  ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย  และธนเสฎฐ์ กุลจิรมากันต์  (2550)  “รายงานวิจัยฉบับ
สมบูรณ์ กลไกการชดเชยความเสียหายจากบริการสุขภาพ”  ค้นคืนวันที่ 30 กรกฎาคม 
2553  จาก http://www.nesac.go.th/document/show06.php?did= 08010003   

ลือชัย ศรีเงินยวง นฤพงศ์ ภักดี จิราพร ชมศรี และจเร วิชาไทย (2553)  ประสบการณ์ต่างแดน 
ระบบชดเชยความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข บทวิเคราะห์และผลการ
ทบทวนประสบการณ์ใน 6 ประเทศ  ส านักพิมพ์วันดีคืนดี  

วรนารี สิงห์โต  (2552)  “องค์ประกอบภายในของความรับผิดทางละเมิด” ใน กฎหมายแพ่ง ลักษณะ
สัญญา และลักษณะละเมิด และหลักกฎหมายเปรียบเทียบชั้นสูง หน่วยที่ 7 หน้า 7-1 – 
7-21  นนทบุรี  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  สาขาวิชานิติศาสตร์ 

วิฑูรย์ อ้ึงประพันธ์  (2544)  งานวิจัยคดีแพทย์ บุคลากรแพทย์ถูกฟ้อง  กรุงเทพมหานคร  เรือนแก้ว
การพิมพ์  และอภิวรรณ อินศร  (2545)  “กระบวนการยุติธรรมเกี่ยวกับคดีทุรเวช
ปฏิบัติในประเทศไทย – ศึกษาเฉพาะการด าเนินคดีแพ่ง”  แพทยสภาสาร  31 : 230-
243 

วิฑูรย์ อ้ึงประพันธ์  (2546)  กฎหมายการแพทย์ : ความรับผิดทางกฎหมายของผู้ประกอบวิชาชีพ
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข  กรุงเทพมหานคร  วิญญูชน   
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